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PRINCIPAUX  COLLABORATEURS  et  CORRESPONDANTS 

Paris  •  BORD  CB.’),  anc.  int.  des  hôpit.  —  M'  CASTEL  (Paul),  avocat  à  la  Cour  d’ Appel.  —  DECLOUX  (L.),  méd.  des  hôpit.  .—  Prof  DÉJERINE.  Membre  de 
^  l’Àcad  de  Méd.  -  FAGE,  anc.  int.  des  hôpit.  -  FILLASSIER.  -  FOVEAÜ  DE  COURMELLES.  -  FRIEDEL,  anc.  int.  prov.  -  GARNIER  (Marcel), 
méd.  des  hôpit.  -  L.  GIROUX,  chef  de  Clinique.  -  HERPIN,  stomatologiste  des  Quinze-Vingls.  -  JOSUÉ,  méd.  des  hôpit.  -  LE  BRAZ,  anc.  int.  des 
hôvit.  —  LEGROS,  radiologiste  de  l'hôp.  Tenon.  —  LEREBOULLET  (Pierre),  Prof1  agr.,  méd.  des  hôp.  —  LOMBARD  (Etienne),  oto-rhino-laryngologiste 
des  hôpit.  -  MAGNAN,  Membre  de  l’ Acad,  de  Méd.  —  MILHIT,  anc.  int.  des  hôpit.  —  Dr  PHISALIX  (Marie).  —  RAYMOND  (Paul), Prof  agr.  des  Facultés. 
-  RIBIERRE.  méd.  des  hôpit.  —  ROUSSEL  (G.),  méd.  vétérinaire.  —  ROUVILLOIS,  Prof'  agr.  au  Val-de-Grâce.  —  SIFFRE,  directeur  de  l’Ecole  odon- 
tolechnique.  -  TANTON,  Prof'  agr.  au  Val-de-Grâce.  -  TISSOT  (F.),  méd.-adj.  des  asiles. 
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V  ARDIN-DELTEIL,  Prof'  de  Clin.  méd. 
BRAULT,  Professeur  de  Dermatologu 
t  C  ARLES,  Prof'  agrégé,  méd.  des  hôp. 
\  CRUCHET,  Prof,  ag.,  méd.  des  hôp. 
Bordeaux  :  GUYOT  (Joseph),  P '  ag.,  chir.  des  hôp. 

1  MOUSSOUS,  P'  de  Cl.  inf.,  m.  d.  hôp. 
I  VERGER,  Professeur  agrégé. 

..  ,  DELÉARDE,  Professeur  agrégé. 

'  /  LE  FO  RT,  Professeur  agrégé. 

Tananarive  :  FONTOYNONT,  Prof  à  l’Ec.  de  méd. 


iARLOING,  Professeur  agrégé. 

CA  DE,  Prof'  agrégé,  médec.  des  hôpit. 
J.  L  ÉPINE.  Professeur  d  la  Faculté. 
MOURIQUAND,  Pr.  agr.,  m.  des  hôp. 
NICOLAS  (J.),  Pr.  àlaFac.,m.  des  h. 
PIC,  Prof'  à  la  Faculté,  méd.  des  hôp. 
(  Paul  DELMAS,  Professeur  agrégé. 
Montuellier  ’  G  AUSSEL,  P'  ag.,  m.  de  l’hôp.-sanat. 
P  )  JEANBRAU,  Professeur  agrégé 

-  LEENHARDT,  Professeur  agrégé. 
Nanov  ■  !  ÉTIENNE,  Professeur  agrégé. 

5  ■  )  HOCHE,  Professeur  agrégé. 


Marseille  : 
Nantes  : 


Poitiers  : 


l  DALOUS,  Prof  agr.,  m.  des  hôp. 
’LAFFORGUE,  Professeur  agrégé. 
(  MÉRIEL,  Prof  agr.  chir.  des  hôp. 

REYNÈS.  P'  à  l’Ec.  de  m.,  ch.  d.  h. 
(  MALHERBE,  Dir.  de  l’Ec.  de  méd. 
t  MIR  ALLIÉ,  Prof  à  l’Ec.  de  méd. 
j  BODIN,  Prof •  à  l’Ecole  de  médec. 
I  CHEVREL.  P'  sup.  à  l’Ec.  de  méd. 
i  FAIVRE.  Prof  d  l’Ecole  de  méd. 
I  MORICHAU-BEAUCHANT,  P'  s.  d  l’Ec.  m. 
LONGUET,  Prof  à  l’Ecole  de  méd. 


1917 


4» 

|  sfi 


NOTA  :  En  1917  Le  Progrès  Médical  a  repris  sa  périodicité  kebdom  idairc. 


y  o  1 1  o 


BUREAUX  DU  JOURNAL 


41,  rue  des  Ecoles,  PARIS 

Téléphone  Gob.  30-03 


LÊ  PROGRÈS  MÉDICAL 


Avis  à  nos  Lecteurs 

Nous  rappelons  à  nos  Lecteurs  que  les  numéros  1  à  31 
(janvier  au  1er  août  1914)  et  32  à  41  (mars  à  décembre 
1915)  forment  un  volume  dont  la  labié  des  matières,  ae- 
luellement  en  préparation,  paraîtra  sous  peu. 

læs  numéros  1  à  24  de  1916,  'formeront  également  un 
volume  dont  la  table  des  matières  suivra  de  près  la  pré¬ 
cédente. 


VARIA 

Le  service  dentaire  aux  armées. 

M.  Josse,  député,  ayant  signalé  à  M.  le  Ministre  de  la  Guerre 
tout  l’intérêt  qu’il  y  aurait  à  ce  que  chaque  régiment  ait  un 
dentiste  à  sa  disposition  pour  les  extractions  et  les  premiers 
soins,  ainsi  que  pour  éviter  de  rendre  de  nombreux  hommes  in¬ 
disponibles  à  l’arrière  pendant  de  longs  jours  ;  et  ayant  demandé 
au  Ministre  si  le  nécessaire  sera  tait  pour  améliorer,  dans  cps 
conditions,  le  service  dentaire  dans  l’armée,  ce  qui  constituerait 
un  progrès  considérable,  a  reçu  la  réponse  suivante  : 

«-  L  organisation  du  service  dentaire  aux  armées  répond  aux 
besoins.  «  Les  dentistes  militaires  y  sont  répartis  de  la  façon 
suivante  : 

«  A.  Zone  de  l'avant.  —  Deux  dentistes  par  groupe  de  bran¬ 
cardiers  divisionnaires.  Un  par  groupede  brancardiers  de  corps, 
et  un  par  voiture  dentaire  automobile.  Il  a  été  adjoint,  en 
outre,  un  dentiste  à  chaque  division  de  cavalerie. 

«  B.  Zone  des  étapes.  —  Un  dçntiste  dans  chaque  centre  hos 
pilalier  et  un  dentiste  dans  chaque  dépôt  d’éclopés. 

«  L’approvisionnement  des  corps  de  troupes  comporte,  en 
outre,  des  instruments  d’extraction  dentaire,  et  chaque  ambu- 
lancepossèdedans  son  arsenal  une  boîte  spéciale  pour  la  stoma¬ 
tologie.  Les  médecins  des  régiments  et  des  formations  sanitai¬ 
res  ont  donc  le  matériel  suffisant  pour  les  soins  d’urgence. 

*  Enfin,  il  existe  dans  les  armées  vingt  deux  services  de  pro¬ 
thèse  dentaire. 

Association  générale  des  médecins  de  France 

Surla  proposition  de  son  président,  M.  Barth.  la  commission 
administrative  de  l’Association  des  médecins  delà  Seine,  a  dé¬ 
cidé  à  1  unanimité'de  proposer  à  la  prochaine  assemblée  géné¬ 
rale  le  vote  d’une  somme  de  10.000  francs,  en  laveur  de  la 
Caisse  médicale  d’assistancede  guerre. 

De  plus,  elle  met  à  la  disposition  de  cette  œuvre,  pour  un 
médecin  des  pays  envahis  ou  un  médecin  mobilisé  chargé  de' 
famille,  une  bourse  entière  au  lycée  Saint-Louis,  à  Paris.  La  caisse 


â 


de  guerre  a  réuni  610.000  francs.  Adresser  les  souscriptions  au 
trésorier,  5,  rue  de  Surène,  à  Paris  (8e). 

Académie  des  Sciences . 

L’Académie  des  Sciences  a  décerné  les  prix  suivants  : 

Prix  Montyon.  —  Un  prix  de  ‘1.500  francs  est  décerné  auDr 
Octave  Laurent,  professeur  à  l’Université  de  Bruxelles,  pour 
l’ensemble  de  ses  travaux. 

Un  prix  de  2.500  francs  est  décerné  aux  D,s  Edmond  Sergent, 
directeur  de  l’InstitutPasteurd’Alger,  et  Henri  Foley,  médecin- 
major  des  hôpitaux  de  la  division  d’Oran.  pour  leurs  travaux 
sur  la  fièvre  récurrente. 

Un  prix  de  2.500  francs  est  décerné  au  Dr  Maurice  Letulle, 
professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  pour  son  ouvrage 
intitulé  :  La  tuberculose  pleuro-pulmonaire. 

Une  mention  de  1.500  francs  est  accordée  au  Dr  Jules  Glover, 
médecin  du  Conservatoire  national  de  musique  et  de  déclama¬ 
tion,  pour  son  travail  sur  la  voix  solidienne. 

Une  mention  de  1.500  francs  est  accordée  au  Dr  R.-J.  Weis- 
senbach,  médecin  aide-major  de  réserve,  pour  son  travail  inti¬ 
tulé  :  Etude  comparée  de  quelques  propriétés  biologiques  du  sé¬ 
rum  et  des  hématies  dans  les  états  anémiques. 

Une  mention  de  1.500  francs  est  accordée  à  M.  Henri  Stas- 
sano,  docteur  ès-sciences  et  en  médecine,  pour  ses  recherches  sur 
la  stérilisation  des  cultures  ou  des  émulsions  microbiennes 
sous  couche  mince. 

Prix  Montyon  (750  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  Ed¬ 
mond  Couvreur,  chargé  de  cours  à  la  Faculté  des  Sciences  de 
Lyon,  pour  l'ensemble  de  ses  travaux. 

Prix  Philipeaux  (900  francs).  —  Le  prix  est  décerné  4M.  A. 
Magnan,  directeur  de  laboratoire  à  l’Ecole  des  Hautes  Etudes  à 
la  Sorbonne,  pour  ses  travaux  sur  les  relations  de  l'alimentation 
avpcla  morphologie. 

Prix  Lallemand  ( !  .8  0  francs).  —  Le  prix  est  partagé  entre  : 

M.  L.  Launoy,  professeur  agrégé  de  l’Ecole  supérieure  de 
pharmacie  de  Paris,  pour  son  ouvrage  intitulé  :  Thyroïdes, para¬ 
thyroïdes,  thymus. 

Et  M.  Aldo  Massaglia,  profes-eur  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Modène,  pour  ses  recherches  sur  le  diabète  sucré. 

Prix  Pourat  (1.000  fr.).  —  I,  Académie  avait  mis  au  concours 
la  question  suivante  ;  Des  constituants  cellulaires  qui  exercent 
une  influence  principale  sur  la  teneur  en  eau  des  différents  tissus. 

l  e  prix  est  décerné  à  MM.  André  Mayer,  directeur,  et  Ceorges 
Schaeffer,  préparateur  du  Laboratoire  de  physiologie  à  l’Ecole 
des  Hautes  Etudes  au  C« >llège  de  France,  pour  leurs  recherches 
sur  les  constantes  cellulaires,  la  teneur  en  eau  des  cellules,  les 
coefficients  lipocytiques  et  l'imbibition  des  cellules  vivantes  par 
l’eau. 

Prix  Lonchampt  (i.000  francs).  —  Un  prix  de  1.500  francs  est 
décerné  à  M.  II.  Busquet,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine  de  Nancy,  pour  ses  travaux  de  physiologie  thérapeutique. 


es  Trois  Peptonates  assimilables 


EPTONATE  de  FER  ROBIN 

IODONE  ROBIN 
BRONIONE  ROBIN 


Laboratoires  3V0LC£  ROBIN,  13,  Rue  de  Poissy,  paris 


Le  plus  Puissant  Reconstituant  général 


SPECIFIQUE  des  SPIRILLOSES  et  desTRYPANOSCMIASES 


indique  dans  lous  les  ras  ou  1  organisme 
débilité,  par  une  cause  quelconque,  réclame  une  médication  réparatrice  et  dynamo- 
génique  puissante;  dans  tous  les  cas  où  il  faut  relever  l’état  général,  améliorer  la 
composition  du  sang,  reminéraliser  les  tissus,  combattre  la  nhosnliaturie  et  ramener 
à  la  normale  les  réactions  intraorganiques.  PUISSANT  STIMULANT  PHAGOCYTAIRE 

TUBERCULOSES, BRONCHITES,  LYMPHATISME, SCROFULE,  ANEMIE 
NEURASTHÉNIE,  ASTHME,  DIABÈTE,  AFFECTIONS  CUTANÉES 
FAIBLESSE  GÉNÉRALE,  CONVALESCENCES  DIFFICILES,  etc. 


.SYPHILIS, 


Traitement  de  la  o  i  rniLid,  Fièvre  récurrente,  Pii 

MALADIE  DU  SOMMEIL 


GALYL 


Le  plus  puissant  des  Antisyphilitiques 


(  Injections  intra-veineuses  concentrées  ou  diluées  de  20  i 

MODE  d’EMPLOI:  )  ^ 


ACIDE  DIALLYLBARBITURIQUE 


Spécifique  de  1' 


INSOMNIE 


Rapidement  résorbé,  vite 
éliminé,  le  DIAL  ne  laisse  an 
réveil  aucune  sensation  désa- 
gréable.  _ 


ECHANTILLONS  : 


LABORATOIRES  CIBA  6 


O.  ROLLAND,  Phien,  St-FONS  (Rhône) 


Ï0DAL0SE  GALBRUN 


IODE  PHYSIOLOGIQUE.  SOLUBLE.  ASSIMILABLE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  VIodt  avec  la  Ptptont 
Découverte  f.n  18%  par  E.  GALBRUN.  docteur  en  pharmacie 

Remplace  toujours  Iode  et  lodures  sans  Iodisme 

vingt  gouttes  louALOSE  agissent  comme  un  gramme  lodure  alcalin 
Doses  quotidiennes  ;  Cinq  à  vingt  gouttes  pour  les  Enfants,  dix  à  cinquante  gouttes  pour  les  Adulte* 
Littérature  et  Échantillons  :  laboratoire  ralrrun.  S  &  10.  Rue  du  Petit  Musc,  PARIS 


Monsieur  Galbrun  met  gracieusement  à  la  disposition  des  médecins-chefs  des  formations  sanitaires 
les  flacons  d  lodalose  qui  leur  seraient  nécessaires  pour  le  traitement  des  malades  ou  blessés. 


Fondé  en  1873.  —  N°  1. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

La  diplégie  brachiale  spasmodique  consécutive 

aux  blessures  par  coup  de  feu  de  la  région 

cervicale. 

M.  DIDE  et  .J.  LIIERMITTE. 

jç  *"  Médecins-traitants  au  Centre  Neurologique  de  la  8e  Région. 

Il  est  denotion  classique  que  les  lésions  de  la  moelle  cer¬ 
vicale  se  traduisent  par  une  série  de  syndromes  étudiés’ 
par  les  neurologistes  et  les  physiologistes  et  dont  le  plus 
connu  est  le  syndrome  de  Brown-Séquard.  On  sait,  d’au¬ 
tre  part,  que  les  modalités  sous  lesquelles  se  présentent 
ces  syndromes,  tiennent  uniquement  à  la  profondeur  et  à 
l’intensité  des  lésions  spinales.  Et  depuis  la  quadriplégie 
flasque  complète  par  interruption  totale  de  la  moelle,  jus¬ 
qu’au  syndrome  de  parésie  spasmodique  légère  avec  asy- 
nergie  exprimant  l'atteinte  superficielle  de  Taxe  médul¬ 
laire,  on  rencontre  tous  les  intermédiaires. 

Dans  tous  ces  faits,  lorsque  la  voie  motrice  est  atteinte, 
la  paralysie,  la  parésie  ou  la  spasmodicité  s’accusent  aussi 
bien  dans  les  membres  inférieurs,  que  dans  les  membres 
supérieurs.  Et  cela  ne  doit  pas  surprendre,  puisque  l’on 
admet  en  général  que  les  fibres  de  la  voie  motrice,  le 
faisceau  pyramidal,  sont  mélangées  les  unes  avec  les 
autres  ou  en  d’autres  termes,  qu’il  n’existe  pas  de  systé¬ 
matisation  du  faisceau  moteur  cortico-spinal  dans  la 
moelle  épinière. 

Plusieurs  faits  de  lésions  de  la  moelle  cervicale  vien¬ 
nent  de  nous  montrer  que  cette  opinion  n’est  pas  aussi 
pleinementjuslifiée  qu'elle  paraît.  Aussi  avons-nous  pensé 
qu’il  ne  serait  pas  inutile  de  rapporter  brièvement  quel¬ 
ques  cas  de  traumatismes  par  coup  de  feu  de  la  région 
cervicale,  en  raison  de  l’intérêt  clinique  qu’ils  présentent, 
et,  d’autre  part,  des  hypothèses  qu’ils  suggèrent  relative¬ 
ment  à  la  disposition  architecturale  de  la  voie  motrice  cé¬ 
rébro-spinale. 

Observation  I.  —  Le  soldat  Laf...,  âgé  de  30  ans,  fut  atteint 
le  30  août  1916  par  une  balle  de  revolver  tirée  à  bout  portant 
dans  la  région  de  la  nuque.  Le  projectile  traversa  en  séton  la  ré¬ 
gion  postérieure  du  cou  au  niveau  de  la  IVe  vertèbre  cervicale. 
Cette  blessure  en  elle- même  était  insignifiante  puisque  8  jours 
après  le  traumatisme  elle  était  partaitement  guérie.  Aussitôt  le 
choc,  le  blessé  tomba  à  terre  puis  fut  transporté-à  l’ambulance. 
La,  on  constata  que  la  motilité  des  membres  inférieurs  était  con¬ 
servée,  tandis  que  celle  des  membres  supérieurs  était  forte¬ 
ment  atteinte.  Ceux-ci  incapablesde  tout  mouvement  reposaient 
fiasques  sur  le  lit,  aucun  trouble  des  sphincters  ne  fut  signalé. 

Lorsque  le  blessé  fut  hospitalisé  au  centre  neurologique  de 
Bourges,  8  jours  après  l'époque  de  la  blessure,  nous  constations 
l’existence  d’une  paralysie  presque  complète  des  membres  su  ■ 
périeurs  contrastant  avec  la  presque  intégrité  des  membres  in¬ 
férieurs.  Le  blessé  marchait  en  effet  correctement  et  les  seuls 
mouvements  que  le  sujet  pouvait  effectuer  aux  membres  supé¬ 
rieurs  se  limitaient  à  droite  à  une  légère  flexion  des  doigts.  Du 
côté  opposé,  le  blessé  pouvait  exécuter  des  mouvements  peu 
étendus,  mais  dont  la  force  était  presque  nulle. 

La  sensibilité  normale  dans  les  membres  intérieurs,  était  pres¬ 
que  intégralement  conservée  dans  les  supérieurs  et  c’est  tout  au 
plus  si  on  notait  une  hypoesthésie  profonde  de  la  main  droite 
avec  perte  du  sens  des  attitudes  pour  le  pouce. 

Les  réflexes  tendineux  des  membres  inferieurs  étaient  un~peu  I 
vifs,  mais  sans  clonus,  ceux  des  membres  supérieurs  nettement  I 
exagérés.  Des  deux  côtés,  le  réflexe  radial  était  aboli  et  du  côté  ! 
droit  le  réflexe  était  inversé  ;  la  percussion  du  radius  détermi¬ 


nait  non  pas  la  contraction  du  long  supinateur  et  du  biceps, 
mais  la  flexion  des  doigts. 

Les  réflexes  cutanés  abdominaux  étaient  diminués,  les  réflexes 
crémastériens  abolis,  le  réflexe  cutané  plantaire  se  faisait  en 
flexion  bilatérale  pour  le  gros  orteil. 

Les  réactions  électriques  des  muscles  et  des  nerfs  des  mem¬ 
bres  supérieurs  étaient  parfaitement  normales. 

11  n’existait  aucun  trouble  sphinctérien,  ni  trophique. 

Depuis  cette  époque,  l’état  du  blessé  ne  se  modifia  pas  sensi¬ 
blement  et  actuellement  tous  les  symptômes  que  nous  avons 
constatés  à  son  entrée  persistent.  Seule  la  parésie  a  légèrement 
rétrocédé  surtout  dans  le  membre  supérieur  gauche.  La  marche 
sè  fait  normalement  sans  fatigue  ni  trouble  de  la  coordination. 

Observation  II.  — Le  soldat  Med...,  âge  de  30  ans  fut  blessé 
le  3  août  1916  par  une  balle  ayant  traversé  la  région  de  la  nu¬ 
que  à  la  hauteur  de  la  IIIe  cervicale.  Immédiatement  après  le 
choc,  le  sujet  s’affaissa  à  terre,  mais  quelques  instants  après  il 
pouvait  faire  quelques  mouvements  des  membres  inférieurs  et 
fut  capable  de  regagner  péniblement  ses  lignes. 

Transporté  à  l’ambulance,  on  constata  l’existence  d’une  para¬ 
lysie  complète  des  membres  supérieurs,  une  parésie  des  mem¬ 
bres  inférieurs  sans  troubles  marqués  de  la  sensibilité. 

A  notre  premier  examen,  le  20  août  1916,  nous  observions  que 
la  parésie  des  membres  inférieurs  avait  notablement  diminué 
et  que  le  blessé  pouvait  faire  quelques  pas  dans  la  salle.  Au 
contraire,  la  paralysie  des  membres  supérieurs  demeurait  aussi 
marquée,  à  peu  de  chose  près,  qu’aussitôt  après  la  blessure. 

Lé  5  septembre  1916,  la  marche  se  taisait  normalement  et  la 
motilité  des  membres  supérieurs  s’améliorait  surtout  du  côté 
droit.  % 

Le  membre  supérieur  droit  pouvait,  en  effet,  exécuter  lente¬ 
ment,  péniblement,  tous  les  mouvements,  mais  ceux-ci  s’effec¬ 
tuaient  sans  aucune  force.  Le  membre  supérieur  gauche  restait 
paralysé  et  seuls  les  mouvements  de  flexion  de  Lavant- bras  et 
d’abduction  du  bras  étaient  ébauchés. 

Les  réflexes  tendineux  rotuliens  étaient  normaux,  les  achilléens 
un  peu  vifs,  avec  une  ébauche  declonus  du  pied.  Aux  membres 
supérieurs,  tous  les  réllexes  tendineux  étaient  extrêmement 
exaltés.  11  est  à  noter  que,  du  côté  gauche,  le  réflexe  radial  était 
inversé  nettement  ;  du  côté  gauche,  cette  inversion  était  ébau¬ 
chée. 

Les  réflexes  cutanés  plantaires  étaient  normaux  (en  flexion), 
les  réflexes  abdominaux  supérieurs  et  inférieurs  comme  les  ré- 
flèxes  crémastériens  étaient  complètement  abolis. 

Quant  à  l’état  de  la  sensibilité,  nous  relevions  seulement  une 
légère  hypoesthésie  dans  les  territoires  des  TV  et  111  bandes  ra¬ 
diculaires  cervicales  et  un  écartement  des  cercles  de  Weber  aux 
deux  mains,  atteignant  8  à  9  cent.,  accompagné  de  troubles  de 
la  sensibilité  profonde,  surtout  accusés  à  la  main  gauche. 

La  sensibilité, superficielle  des  membres  inférieurs  était  nor¬ 
male. 

U  n’existait  pas  de  troubles  manifestes  de  la  coordination  des 
membres  inférieurs,  maison  notait  une  incoordination  du  mem¬ 
bre  supérieur  droit. 

A  aucun  moment,  on  ne  relèva  ni  troubles  sphinctériens,  ni 
troubles  trophiques. 

Les  réactions  électriques  des  nerfs  et  des  muscles  furent  tou¬ 
jours  parfaitement  normales. 

Depuis  cette  époque,  aucun  phénomène  pathologique  nouveau 
ne  s’est  présenté,  à  part  des  douleurs  assez  intenses  dans  ce 
membre  supérieur  gauche,  douleurs  à  type  nettement  radicu¬ 
laire. 

La  motricité  des  membres  supérieurs  s’améliore,  mais  lente¬ 
ment. 

Observation  111.  —  Le  14  avril  1916,  le  soldat  Gr...  fut  blessé 
au  fort  de  Douaumont,  d’un  éclat  d’obus  entré  à  l’angle  de  la 
mâchoire  inférieure  droite  et  sorti  au  niveau  de  l’apophyse  épi¬ 
neuse  de  la  7e  cervicale. 

I  II  serait  resté  trois  jours  sans  connaissance  sur  le  terrain. 

j  .  L'examen  radiographique  n'a  donné  quant  aux  lésions  sque¬ 
lettiques  que  des  renseignements  incertains. 

|  On  constate  un  syndrome  qui  est  surtout  celui  de  la  diplégie 
brachiale  hypertonique,  avec  un  minimum  de  symptômes  du 
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côté  des  membres  inférieurs.  Encore  faut-il  remarquer  que  du 
côté  des  bras,  il  s’est  produit  une  certaine  amélioration.  Une 
turgescence  assez  marquée  des  veines  de  la  rétine  droite  par 
gêne  de  la  circulation  de  retour  sans  œdème  papillaire  ni  modi¬ 
fication  appréciable  de  la  vision  pouvant  taire  penser  que  la  com¬ 
motion  a  été  cérébro-spinale. 

Les  caractères  physico-chimiques  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  n’avaient  rien  d’anormal. 

Au  point  de  vue  moteur,  lesyndrome  des  membres  supérieurs 
a  été  très  précoce,  puisque  le  21  avril,  c’est-à-dire 7  jours  après 
l’accident,^  Gr.. .  était  évacué  pour  troubles  moteurs  des  mem¬ 
bres  supérieurs. 

A  l’entrée,  on  notait  une  parésie  des  deux  bras,  le  droit  étant 
plus  atteint  que  le  gauche  et  la  main  ayant  une  tendance  à  se 
placer  en  demi-flexion.  Actuellement  les  mouvements  restent 
d’autant  plus  imparfaits  qu’ils  sont  produits  dans  les  segments 
distaux. 

L’utilisation  pratique  de  la  main  droite  est  presque  nulle  et 
le  blessé  s’est  habitué  à  écrire  de  la  main  gauche,  où  surtout 
les  troubles  de  la  sensibilité  sont  moins  marqués. 

Dans  les  membres  inférieurs,  il  n’a  jamais  existé  une  vérita¬ 
ble  gêne  fonctionnelle,  mais  simplement  une  tendance  à  la  fati¬ 
gue,  malgré  des  signes  évidents  d’irritation  pyramidale  au  dé¬ 
but  (réflexes  vifs,  trépidation  épileptoïde  des  pieds  et  réflexes 
plantaires  en  extension). 

De  tout  cela,  il  ne  subsiste'  que  la  vivacité  des  réflexes  tendi¬ 
neux  ;  la  trépidation  et  le  clonus  ont  disparu,  le  réflexe  plan¬ 
taire  est  en  flexion. 

Du  côté  du  membre  supérieur,  le  réflexe  anti-brachial  droit 
est  paradoxal,  il  détermine  la  flexion  des  doigts  et  du  poignet, 
sans  contraction  du  long  supinateur,  à  gauche,  ce  réflexe  est 
simplement  très  vif,  de  même  que  le  réflexe  oléçranien  qui 
provoque  la  flexion  de  l’index. 

On  note  des  troubles  de  la  sensibilité  dans  les  membres  supé¬ 
rieurs  seulement  ;  ils  aflectent  une  topographie  à  type  vague¬ 
ment  radiculaire  et  intéressant  approximativement  le  domaine 
de  C6,  C7,  G8  et  DI.  Ges  troubles  se  limitent  à  des  paresthésies 
et  l’hypoesthésie.  Les  cercles  de  Weber  sont  fort  élargis  des 
deux  côtés  :  à  gauche,  après  avoir  dépassé  deux  cenlimètres, 
ils  se  rapprochent  de  la  normale  ;  à  droite,  ils  ne  peuvent  pas 
être  trouvés,  deux  pointes  sont  toujours  perçues  comme  une 
seule. 

L’astéréognosie  reste  complète  à  droite,  à  gauche,  au  début, 
Gr.  ..  reconnaissait  les  caractères  physiques  des  objets,  mais 
n’arrivait  que  rarement  à  les  dénommer  ;  actuellement,  la  re¬ 
connaissance  est  devenue  à  peu  près  normale. 

Malgré  l’amélioration  manifeste  constatée,  il  est  probable 
qu’un  déficit  subsistera  dans  la  motilité  des  membressupérieurs, 
mais  il  est  impossible  de  préciser  actuellement  dans  quelle  me¬ 
sure  s’effectuera  la  restauration  fonctionnelle  dont  nous  avons 
constaté  les  débuts. 


Les  trois  observations  que  nous  venons  de  rapporter 
succinctement  sont  tout  à  fait  superposables.  Dans  ces 
trois  faits,  une  blessure  par  balle  ou  éclat  d’obus  a  déter¬ 
miné  l’apparition  d'une  diplégie  brachiale  persistante  ac¬ 
compagnée  de  tous  les  symptômes  qui  traduisent  l’atteinte 
du  faisceau  pyramidal. 

La  blessure  elle-même  *a,  dans  nos  cas,  été  remarqua¬ 
blement  peu  grave  puisque,  après  une  semaine,  la  cica¬ 
trisation  des  tissus  était  à  peu  près  complète.  11  est  inté¬ 
ressant  de  relever  également  que  la  colonne  vertébrale 
n'a  été  que  fort  peu  lésée  si  taut  est  qu’elle  l’ait  été,  car 
aussi  bien  la  radiographie  que  les  épreuves  cliniques, 
nous  ont  montré  que  non  seulement  il  n’existait  pas  de 
fractures  des  lames  ou  des  apophysesépineuses,  mais  que 
la  mobilité  des  vertèbres  était  absolument  normale. 

Ainsi  que  nous  le  disions  plus  haut,  cos  blessures  de  la’ 
région  haute  de  la  nuque  (III  et  IV  cervicales)  se  sont  tra¬ 
duites  presque  exclusivement  par  un  syndrome  de  diplé¬ 


gie  brachiale  spasmodique  sans  grands  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité  ou  de  la  trophicité,  et  sans  troubles  sphinctériens. 

Immédiatement  après  le  traumatisme,  nos  blessés  ac¬ 
cusèrent  il  est  vrai,  une  faiblesse  souvent  très  marquée 
des  membres  inférieurs,  mais  celle-ci  fut  toujours  incom¬ 
parablement  moins  marquée  que  celle  des  membres  supé¬ 
rieurs  ;  un  de  nos  blessés  put  même  faire  quelques  pas 
pour  se  replier  alors  que  ses  membres  supérieurs  étaient 
complètement  paralysés. 

Cette  paraparésie  d’ailleurs  dure  peu  et  disparaît  quel¬ 
ques  semaines  après  l’époque  de  la  blessure. 

Tous  les  mouvements  des  membres  inférieurs  s’exécu¬ 
tent  aisément,  sans  ataxie  notable,  et  la  marche  est  nor¬ 
male  ;  il  persiste  seulement  une  fatigabilité  plusou  moins 
marquée  des  membres  inférieurs. 

11  en  est  tout  autrement  des  membressupérieurs,  et  ce 
qui  frappe  à  première  vue  chez  nos  blessés  c’est  assuré¬ 
ment  l’intensité  de  la  paralysie  des  membres  supérieurs 
contrastant  avec  la  conservation  presque  intégrale  de  la 
motricité  des  membres  inférieurs. 


A  son  début,  cette  diplégie  brachiale  revêt  les  caractères 
de  la  paralysie  flasque  avec  hypotonie  tout  à  fait  sembla¬ 
ble,  par  conséquent,  aux  paralysies  de  cause  cérébrale, 
mais  rapidement  ,  les  réflexes  tendineux  et  osseux  s’exa- 
gèrent  et  l’on  constate  une  ébauche  de  contracture  ;  la 
paralysie  prend  les  caractères  de  la  paralysie  spasmodique . 
A  dire  vrai,  les  signes  de  spasmodicilé  ne  sont  pas  portés 
au  maximum, et  la  contracture  n'est  jamais  telle  que  des 
mouvementspassifs soient  difficiles  à  exécuter,  mais  néan¬ 
moins  on  perçoit  très  nettement  un  ^résistance  musculaire, 
liée  à  l’hypertonie  dans  les  mouvements  rapides  d’ex¬ 
tension,  de  flexion,  de  pronation.  A  celte  hyper  myotonie, 
se  joint  {'exaltation  extrêmement  nette  des  réflexes  tendi¬ 
neux  et  osseux  des  membres  supérieurs  ;  aussi  bien  les  ré¬ 
flexes  tricipitaux,  radiaux,  que  les  réflexes  des  fléchisseurs 
palmaires  et  des  biceps  sont  vifs,  rapides  et  brusques. 

Quant  au  réflexe  des  radiaux,  nous  avons  noté  dans  nos 
trois  cas,  son  inversion  et  c’est  là  un  fait  dont  l’importance 
doit  être  soulignée.  On  le  sait,  l’inversion  du  réflexe  radial 
consiste  en  ceci  que  la  percussion  des  tendons  des  mus¬ 
cles  radiaux,  qui  normalement  détermine  la  contraction 
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du  long  supinateur  et  du  biceps,  provoque  la  contraction 
non  des  muscles  précédents  mais  des  fléchisseurs  de  la 
marn  et  des  doigts.  Comme  M.  Babinski  l’a  montré,  cette 
inversion  permet  d’affirmer  l’existence  d’une  lésion  por 
tant  sur  les  V  et  VIe  segments  cervicaux  de  la  moelle, 
segments  quisont  eneftet  descentres  reflexes  des  radiaux. 
Cette  inversion  du  réflexe  radial  témoigne  aussi  d’une 
hyperréflectivité  du  segment  de  la  moelle  situé  au-dessous 
des  V  et  VI  segments. 

Le  tableau  clinique  présenté  par  nos  blessés  ne  saurait 

rêter  à  une  bien  longue  discussion  sur  le  diagnostic. 

'hypothèse  d’une  diplégie  d’ordre  névropathique  ne  sau¬ 
rait  être  posée  en  raison  des  troubles  de  la  réflectivité  et 
des  caractères  des  modifications  de  la  sensibilité  objective  ; 
quant  à  une  lésion  bilatérale  des  racines  du  plexus  bra¬ 
chial,  il  ne  saurait  non  plus  en  être  question,  du  fait  de 
l’absence  complète 'de  troubles  des  réactions  électriques 
des  muscles  ou  des  nerfs,  de  la  topographie  et  du  peu 
d’intensité  des  troubles  sensitifs,  enfin  de  l'hyperréflectivité 
tendino-osseuse.  Les  réflexes  tendineux  et  osseux  dispa¬ 
raissent  immédiatement,  en  effet,  à  la  suite  des  lésions 
traumatiques  du  plexus  et  les  modifications  profondes  des 
réactions  électriques  des  muscles  et  des  nerfs  du  mem¬ 
bre  supérieur  sont  l’accompagnement  obligé  des  lésions 
même  les  moins  graves  des  nerfs  du  plexus  brachial. 

Nous  sommes  donc  amenés  nécessairement  à  admettre 
que  dans  les  faits  que  nous  venons  de  rapporter  la  raison 
de  la  paralysie  des  membres  supérieurs  doit  être  cherchée 
dans  une  lésion  exclusivement  médullaire.  Et  dans  ce  cas 
-  deux  hypothèses  peuvent  être  envisagées  :  celle  d’abord 
d’une  hémorrhagie  spinale,  l’hématomyélie,  puis,  celle 
de  lésions  nécrotiques  commotionnelles,  que  l’un  de  nous 
avec  M.  Henri  Claude,  ont  décrites  dans  des  faits  analo¬ 
gues  (1). 

L’hypothèse  d’une  hématomyélie  nous  semble  insou¬ 
tenable  pour  la  raison  que  toutes  les  hémorrhagies  spi¬ 
nales  s’accompagnent  de  troubles  profonds  delà  sensibilité 
souvent  à  type  syringomyélique  et  d’autre  part  de  trou¬ 
bles  trophiques  musculaires,  surtout  par  atteinte  des  cel¬ 
lules  radiculaires  antérieures.  Or,  dans  aucun  de  nos  cas, 
nous  n’avons  relevé,  en  dehors  d’une  émaciation  diffuse, 
rien  qui  pût  faire  penser  à  une  destruction  des  cellules, 
des  cornes  antérieures  de  la  moelle  épinière . 

II  s’agit  donc,  croyons-nous,  de  lésions  commotionnelles 
nécrotiques  de  la  moelle  cervicale  ayant  intéressé  le  fais¬ 
ceau  pyramidal  des  deux  côtés.  La  diplégie  brachiale  s’ac¬ 
compagne  effectivement  de  tous  les  caractères  des  para- , 
lysies  secondaires  à  l’atteinte  de  la  voie  motrice  corlico- 
spinale  lesquelles,  après  une  phase  initiale  de  flaccidité, 
se  transforment  progressivement  en  paralysies  spasmo¬ 
diques. 

Mais  si  nous  admettons,  comme  l’analyse  symptomati¬ 
que  de  la  diplégie  nous  y  conduit,  que  la  paralysie  des 
membres  supérieurs  est  déterminée  par  l’atteinte  des  fais¬ 
ceaux  moteurs  cortico-spinaux,  il  est  malaisé  d’expliquer 
l'intégrité  presque  complète  des  membres  inférieurs.  Il 
est  en  effet  de  notion  classique  que  les  fibres  du  faisceau 
pyramidal  sont  mélangées  les  unes  avec  les  autres  dans 
l'axe  spinal  et  que  tôute  lésion  portant  sur  la  voie  mo¬ 
trice  centrale  au-dessous  de  la  corticaiilé,  détermine  régu¬ 
lièrement,  non  pas  des  paralysies  limitées  mais  exclusi¬ 
vement  l’hémiplégie. 

Dans  les  faits  que  nous  étudions,  il  en  est  tout  autre¬ 
ment,  puisque,  nous  le  répétons,  les  troubles  moteurs 


(1)  Claude  et  Lhermitte.  —  Etude  anatomique  et  clinique  des 
lésions  commotionnelles  de  la  moelle  épinière  par  projectiles  de  i 
guerre.  Annales  de  Médecine,  1915.  1 


épargnent  presque  complètement  les  membres  inférieurs 
pour  se  localiser  aux  membres  supérieurs  avec  une  électi¬ 
vité  vraiment  saisissante. 

La  théorie  selon  laquelle  il  n’existe  aucune  systémati¬ 
sation  dans  le  faisceau  pyramidal  nous  paraît  insoutena¬ 
ble,  et  les  faits  que  nous  venons  d’analyser  protestent  ex¬ 
pressément  contre  une  semblable  hypothèse.  Non  seule¬ 
ment  les  fibres  pyramidales  ne  sont  pas  disposées  sans 
ordre,  jetées  comme  au  hasard,  mais  il  existe  de  toute 
nécessité  une  systématisation  motrice  pyramidale.  D’autres 
faits,  étudiés  par  M.  Déjerine,  MM.  Raymond  et  Guillain 
ne  sauraient  non  plus  se  concilier  avec  l’hypothèse,  admise 
aujourd’hui  par  la  plupart  des  auteurs,  basée  sur  l’absence 
de  disposition  ordonnée  des  fibres  motrices  centrales. 

Et  si  nous  admettons  une  systématisation  pyramidale, 
la  pathogénie  de  la  diplégie  brachiale  spasmodique  que 
nous  venons  de  décrire  s’éclaire  immédiatement.  La  dis¬ 
position  périphérique  des  fibres  motrices  destinées  à  l’in¬ 
nervation  des  membres  supérieurs  donne  la  raison  de 
l'électivité  de  la  paralysie  et  de  l’intégrité  des  membres 
inférieurs.  Les  fibres  pyramidales  profondes  restent  en 
effet  ménagées  par  la  commotion  dont  les  effets  se  font 
sentir  presque  exclusivement  sur  la  partie  périphérique 
de  la  moelle,  et  seules  sont  atteintes  les  fibres  pyramidales 
du  membre  supérieur  que  leur  situation  excentrique, 
rend  plus  vulnérables  aux  chocs  commotionnnels. 

Cette  systématisation  du  faisceau  pyramidal  que  nous 
soutenons  nous  semble  intéressante  à  un  double  point  de 
vue  :  clinique,  d’abord,  en  ce  qu’elle  nous  rend  compte- 
des  monoplégies  brachiales  spasmodiques  d’origine  spi¬ 
nale,  et  biologique  en  ce  qu’elle  nous  montre  que  le  fais¬ 
ceau  .pyramidal  n’échappepas  à  lalui  générale  quifaitque 
dans  le  système  nerveux  central,  les  fibres  les  plus  in¬ 
tenses  sont  précisément  celles  quisont  destinées  à  l’in¬ 
nervation  des  segments  des  corps  les  plus  éloignés. 
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Hémianopsie  en  quadrant 

Par  le  D'  Etienne  GIIVESTOUS 

Lauréat  de  l’Institut  et  de  l’Académie  de  médecine, 
Médecin-chef  du  Service  d’ophtalmologie  de  la  Place 
et  du  Secteur  d’Angers. 

Les  hémianopsies  traumatiques,  exceptionnelles  pen¬ 
dant  la  période  calme  du  temps  de  paix,  augmentent  de 
fréquence  à  mesure  que,  par  le  fait  de  la  guerre,  devien¬ 
nent  plus  nombreuses  les  blessures  crâniennes. 

Dans  un  mémoire  récent  (1),  j'aj  réuni  dans  une  analyse 
comparative  tous  les  cas  publiés  et  j’ai  ajouté  à  cette  no¬ 
menclature  9  observations  personnelles.  Je  n’ai  donc  pas 
l’intention  de  publier  sur  la  question  un  nouveau  travail 
d’ensemble.  Je  me  propose  simplement  de  rapporter  l’ob¬ 
servation  d’un  cas  d 'hémianopsie  en  quadrant  que  les  ha¬ 
sards  de  la  clinique  m'ont  encore  permis  de  recueillir. 

B...  Joseph,  soldat  au  ne  régiment  d’infanterie,  âgé  de  38  ans, 
exerçant  avant  son  incorporation,  la  profession  de  peintre  en 
voitures,  a  été  blessé  le  29  juin  1916  à  C...  par  une  balle  qui  l’a 
atteint  à  la  région  occipitale.  Pansé  sur  place  une  heure  après 
la  blessure,  il  a  été  transporté  le  même  jour  à  l’hôpital  tempo¬ 
raire  de  Villers-Baucourt  (Marne)  où  il  a  été  constaté  une  «  vaste 

(1)  Les  hémianopsies  d’origine  traumatique.  Leurs  conséquences 
médico-légales.  Revue  internationale  de  médecine  et  de  chirurgie,  n° 
21  et  22,  septembre  et  octobre  1916. 
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plaie  contuse  de  la  région  occipitale  à  direction  horizontale  au- 
dessus  delà  protubérance  occipitale  à  bords  irréguliers  permet¬ 
tant  l’exploration  et  le  diagnostic  de  fracture  certaine  de  la 
voûte  du  crâne.  Pas  de  symptômes  cérébraux  ».  Une  interven¬ 
tion  immédiate  fut  pratiquée  sous  anesthésie  à  la  cocaïne  ;  et 
par  une  incision  horizontale  agrandissant  la  plaie,  il  fut  possible 
de  constater  une  fracture  en  étoile  pariéto-occipitale  avec  frag¬ 
ments  enfoncés  de  la  table  interne.  Il  fut  procédé  à  la  régulari¬ 
sation  à  la  pince-gouge  de  l’orifice  large  au  moins  comme  une 
pièce  de  5  francs. 

La  dure-mère  n’était  pas  ouverte  ;  mais  dans  la  partie  de  l'o¬ 
rifice,  elle  ne  battait  pas  et  présentait  une  tache  noirâtre.  Une 
incision  en  croix  donna  issue  à  des  caillots  peu  nombreux  et  à 
de  la  matière  cérébrale  diffluente  (lobe  occipital  droit).  Après 
abrasion  des  bords  de  la  plaie  cutanée  largement  ouverte,  désin¬ 
fection  à  l’alcool,  un  pansement  fut  appliqué.  La  feuille  d’ob¬ 
servation  de  l'hôpital  de  Villers-Baucourt  donne  les  renseigne¬ 
ments  suivants  sur  les  suites  opératoires.  Après  une  élévation 
thermique  (39°)  le  2e  jour  après  l’intervention,  la  température 
descendit  progressivement  à  la  normale  dans  les  jours  qui  sui¬ 
virent.  Pendant  longtemps  jusque  vers  le  15  juillet,  il  fut  noté 
un  ralentissement  du  pouls  (entre  60  et  70).  Vers  le  6  juillet,  il 
se  produisit  une  hernie  cérébrale  qui  en  quelques  jours  eut  le 
volume  d’un  œuf  de  pigeon.  Des  pansements  alcoolisés  tous  les 
jours,  puis  tous  les  deux  jours,  puis  des  applications  locales  de 
formol  au  1/20,  ensuite  au  1/10  produisirent  la  scarification  des 
couches  superficielles  de  la  tumeur  cérébrale  et  une  dimi¬ 
nution  considérable  de  la  hernie.  Le  traitement  lut  continué 
jusqu’au  20  août.  Des  pansements  compressifs  furent  appli¬ 
qués  ;  la  cicatrisation  se  produisit  ;  et  à  la  date  du  28  octobre, 
il  fut  évacué,  à  Angers,  hôpital  auxiliaire  102. 

Aussitôt  après  l’intervention  chirurgicale  du  29  juin,  il  perdit 
presque  complètement  la  vue  ;  cet  état  persista  pendant  plu¬ 
sieurs  jours  sans  qu’il  puisse  en  préciser  la  durée.  Insensible¬ 
ment,  la  vue  revint  ;  mais  certains  troubles  persistèrent  ;  c’est 
ainsi  qu’il  ne  voit,  ni  de  côté,  ni  à  ses  pieds  ;  que  si  quelqu’un 
marche  près  delui,  il  ne  le  voit  pas  et  qu’il  lui  est  arrivé  à  plu¬ 
sieurs  reprises  de  buter  dans  des  caisses.  Pour  ces  troubles  vi¬ 
suels,  le  blessé  est  envoyé  le  7  novembre  1916  à  la  consultation 
du  Centre  ophtalmologique  d’Angers. 


L’acuité  visuelle  centrale  sans  verres  est  égale  à  1/3  de  chaque 
œil  Y  =  O  DG  =  1/3. 

Avec  —  0.75  =  1/2. 

A  l’ophtalmomètre  deJaval  et  Schiotz,  pas  d’astigmatisme. 

A  l’ophtalmoscope,  légère  congestion  papillaire. 

Les  réflexes  pupillaires  à  l’accommodation  et  à  la  convergence 
sont  conservés.  Pas  de  réaction  hémiopique  de  Wernicke. 

La  motilité  oculaire  est  conservée  dans  toutes  les  zones  d’ex¬ 
cursion. 

Le  sens  chromatique  est  normal. 

L’examen  périmétrique  du  champ  visuel  donne  les  résultats 
suivants  :  rétrécissement  du  côté  temporal  jusqu'à  50°.=  aboli¬ 
tion  jusqu’à  10°  dans  le  quadrant  inférieur  gauche,  l.es  cou¬ 
leurs  ont  conservé  leur  situation  normale  dans  les  limites  du 
champ  visuel. 

Au  résumé,  il  s’agit  d’un  cas  d 'hémianopsie  en  quadrant 


inférieur  gauche.  Ainsi  que  le  dit  M.  Pierre-Marie  (1),  les 
cas  de  cette  variété  sont  relativement  peu  nombreux  dans 
la  science.  Monbrun  (2)  qui  leur  a  consacré  en  1914  (2) 
sa  thèse  inaugurale  avait  pu  en  relever  une  dizaine  d’ob¬ 
servations  ;  depuis  cette  époque,  de  nouveaux  cas  ont  été 
publiés  par  Pierre-Marie  (1),  Cantonnet  (3),  Villaret  et 
Rives  (4),  Morax  (5),  Schevensteen  (6),  Ginestous  (7). 
Dans  le  mémoire  d’ensemble  que  nous  avons  récemment 
publié  sur  la  question,  le  total  des  observations  était  seu¬ 
lement  de  25  dans  la  littérature. 

Dans  le  cas  particulier,  le  traumatisme  a  porté  sur  la 
région  pariéto  occipitale  au-dessus  de  la  protubérance  oc¬ 
cipitale.  D’une  manière  générale,  le  repérage  radiogra¬ 
phique  de  M.  Pierre-Marie  permet  d’imputer  l’hémianop¬ 
sie  en  quadrant  Inférieur  à  une  lésion  limitée  à  la  lèvre 
supérieur  de  la  calcarine  d’un  seul  côté. 
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A  propos  de  Sacher  Masoch. 

Havelock  Ellis,  dans  le  troisième  des  cinq  volumes  qu’i[ 
a  consacrés  à  la  Psychologie  sexuelle  (8),  nous  dit  que  les 
femmes  de  Galicie:  ou  bien  dominent  leurs  maris  pour  en 
faire  leurs  esclaves,  ou  bien  descendent  elles-mêmes  au 
degré  le  plus  abject  de  l’esclavage. 

Faire  souffrir  l’objet  aimé  ou  au  contraire  aimer  à  souf¬ 
frir  par  lui,  les  deux  se  tiennent. 

On  a  constaté  que  les  hommes  sadiques  ont  souvent 
une  constitution  féminine,  tel  Reidel  (9)  tel  le  zoophile 
sadique  décrit  par  Marie,  tel  le  marquis  de  Sade,  «  ado¬ 
lescent  adorable  »  a-t-on  dit,  pâle,  aux  grands  yeux  lan¬ 
goureux,  ressemblant  singulièrement  au  délicieux  Fabrice 
del  Dongo. 

Notre  terrible  observateur  de  Montaigne  avait  noté  le 
fait. 

Signes  de  masochisme  et  signes  de  sadisme  sont  fré¬ 
quemment  mélangés  chez  le  même  individu  et  on  est  allé 
jusqu’à  dire  que  le  marquis  de  Sade  réel  —  non  celui  de 
la  légende  —  est  surtout  un  masochiste. 

L’ algolagnie  (10)  est  un  syndrome  plus  ou  moins  dérivé 
de  l’impulsion  sexuelle  normale  et  se  divise  en  deux  syn¬ 
dromes  :  algolagnie  passive  et  algolagnie  active  dont  les  con¬ 
nexions  sont  intimes. 

Nous  ne  voudrions  pas  ici  traiter  à  nouveau  une  ques¬ 
tion  dont  la  mise  au  point  eslrelativement  parfaite  après 
les  travaux  de  Krafft-Ebing,  de  Féré,  de  Garnier,  de  La- 
cassagne  et  de  son  école. ., 

(1)  Piehrf.-Marie.  —  Les  troubles  visuels  dus  aux  lésions  des 
voies  optiques  intra-cérébrales  dans  les  blessures  de  l’encéphale  par 
coup  de  feu.  Académie  de  médecine.  Séance  du  16  novembre  1915. 
Bulletin  de  l’Académie  de  médecine,  n°  45,  p.  535-543. 

(2)  Monbrun.  —  Hémianopsie  en  quadrant.  Thèse  de  Doctorat, 
Paris,  1913-1914,  n°  244. 

(3)  Cantonnet.  —  Archives  d’ophtalmologie,  mars-avril  1915,  p. 
586-587. 

(4)  Villaret  et  Rives.  —  Paris  médical,  1er  janvier  1916. 

(5)  Morax.  —  Annales  d’oculislique,  mars  1916,  p.  112-121. 

(6)  Schevensteen.  —  Annales  d’oculistique,  juin  1916,  p.  240. 

(7)  Ginestous.  —  Loc.  cil. 

(8)  Havelock  Ellis.  —  L’impulsion  sexuelle,  Mercure  de  France, 
édit. 

(9j  L’affaire  Reidel.  —  Archives  d’Anlrop.  crimin.,  1907. 
(lO)DeaXvo;  douleur  et  Xâyvo;  sexuellement  excité. 
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Si  nous  parlons  aujourd’hui  de  Sacher-Masoch,  c’est 
d’une  part,  parce  qu’il  est  né  en  1836,  à  Lemberg,  ville 
dont  la  guerre  actuelle  nous  aura  appris  définitivement 
la  géographie  ;  d’autre  part»  parce  qu’avant  reçu  d’un  de 
nos  amis  dans  notre  poste  de  médecin  de  bataillon,  l’in¬ 
digeste  livre  que  le  boche  E.  Duehren  a  consacré  au 
marquis  de  Sade,  nous  aurons  plus  tard  plaisir  à  vous  en 
parler  ;  enfin,  parce  que  nous  devons  à  la  lecture  de  la 
Double  Maîtresse,  d'Henri  de  Régnier,  d’avoir  découvert, en 
M.  de  Galandol,  un  frère  de  Sacher  Masoch. 

Henri  de  Régnier,  vous  le  savez,  possède  un  merveil¬ 
leux  talent.  Ses  romans,  ses  poésies,  ses  livres  de  critique 
sont  également  appréciables. Son  style  est  d’une  richesse 
et  d’une  souplesse  incomparables. 

Grand,  mince,  la  moustache  tombante,  le  monocle  à 
l’œil,  c’est  un  Gaulois...  de  l’Académie  française.  Froid, 
dédaigneusement  ironique,  ce  grand  seigneur  aime  les 
beaux  parcs  à  l’automne  et  les  somptueuses  demeures 
royales. 

Son  imagination  voluptueuse  —  imaginatio  lasciva,  vita 
proba  —  se  plaît  (c’était  le  cas  chez  Remy  de  Gourmont) 
aux  études  de  psychologie  sexuelle.  Le  XVIIIe  siècle  l’a 
attiré. 

11  est  de  ceux  quiont  une  sympathie  intellectuelle  pour 
ce  diable  de  Casanova.  Dans  le  Passé  vivant  il  se  rappelle 
avec  délices  les  histoires  du  bel  aventurier  et  connaît  sur 
le  pouce  chacune  de  ses  liaisons.  Et  Javotte,  et  Lucie,  et 
la  belle  Ç.  C.  et  Mlle  de  la  Meure!  Dans  l’enquête  que 
Messidor  vient  de  faire  au  sujet  de  la  bibliothèque  idéale 
du  soldat  en  quatre  volumes,  il  propose  Mademoiselle  de 
Maupin. 

11  n’est  donc  pas  sans  connaître  la  psychologie  du  ma¬ 
sochisme  et  sa  Double  Maîtresse  nous  le  prouve. 

Fils  d’une  mère  dont  les  adducteurs  étaient  volontiers 
mobiles,  le  jeune  de  Galandot,  est  un  être  délicat  et  timi¬ 
de,  comme  l’était  Sacher-Masoch,  né  après  neuf  ans  de 
mariage. 

Il  y  a  dans  sa  vie  sexuelle  un  fait  prépondérant  d’où 
paraît  —  sinon  dater  —  du  moins  se  polariser  sa  défor¬ 
mation. 

C’est  d’observation  courante  dans  l’étude  des  perver¬ 
sions  sexuelles,  qu’on  les  considère  comme  héréditaires 
avec  Krafft-Ebing,  Moll,  Hirschfeld,  Féré,  Havelock  EIJis, 
ou  comme  acquises,  avec  Binet,  Schrenck-Notzing... 

La  cousine  du  jeune  Galandot  plus  dégourdie  que  lui, 
veut  le . dégourdir  à  son  tour.  Il  y  a  là  une  scène  ex¬ 

quise.  Aux  émotions  sexuelles  surexcitées  du  cousin, s’as¬ 
socient  la  vision  d’une  poitrine  de  femme  qui,  dégrafée, 
tient  et  croque  une  grappe  de  raisin.  Pour  parler  un  peu 
poncivement,  l’amour  allait  couronner  sa  flamme,  quand, 
à  l’instant  particulièrement,  psychologique,  la  mère  de 
l'impétrant  ouvrit  la  porte  et  rabattit....  tous  les  ca¬ 
quets. 

Voilà  le  choc  sexuel. 

Désormais  l’iustinct  de  tumescence  sera  lié  chez  de  Ga¬ 
landot  à  la  vue  d’une  femme  plus  ou  moins  dépoitraillée 
mangeant  une  grappe  de  raisin.  ..  et,  la  moindre  porte 
quis’ouvrira,  le  moindre  bruit,  abaisseront  immédiatement 
sa...  tonalité. 

. .  .  Chez  Sacher-Masoch,  la  déformation  parait  dater 
d'une  scène  très  curieuse  à  laquelle  il  assista  chez  la  com¬ 


tesse  Xénobia.  Cette  dernière  «  causait  »  avec  son  amant 
quand  le  mari,  accompagné  de  deux  amis,  survint.  Il  fut 
...  battu. 

«  Avant  que  le  mari  eût  décidé  contre  laquelle  des  deux 
personnes  se  tourner,  la  comtesse  s’était  levée  et  lui  avait 
donné  un  coup  si  violent  dans  la  figure,  qu’il  tombait  en 
arrière  ensanglanté  ;  alors  elle  saisit  un  fouet,  chassa  les 
trois  hommes  hors  de  la  chambre,  et,  profitant  de  la  con¬ 
fusion,  l’amant  se  sauva  ». 

Le  comte  implora  son  pardon...  comme  Boubouroche. 
Il  fut...  content,  ce  qui  est  dans  les  traditions. 

La  comtesse  Xénobia  portait  des  fourrures  magnifiques. 

Ces  fourrures  tiennent  ici  la  place  du  raisin  chez  de  Ga¬ 
landot. 

Sacher-Masoch,  montra  en  effet,  depuis,  un  amour  pas¬ 
sionné  des  fourrures  —  l’attraction  ou  la  peur  des  four¬ 
rures  sont  assez  souvent  signalées.  «  Son  papier  à  lettres, 
dit  Havalok  Ellis,  fut  orné  pendant  quelque  temps  de  la 
figure  d’une  femme  en  costume  de  Boyarde  Russe,  au 
manteau  doublé  d’hermine,  etavec  un  fouetqu’elle bran¬ 
dissait  de  la  main.  Il  aimait  à  avoir  sur  ses  murs  des  por¬ 
traits  de  femme  en  fourrures,  comme  celle  qui  se  trouve 
dans  un  tableau  de  Rubens  qui  est  à  Munich.  11  conservait 
même  une  pelisse  de  femme  sur  un  divan  dans  son  cabi¬ 
net  de  travail,  et  il  la  caressait  de  temps  en  temps,  trou¬ 
vant  que  son  cerveau  recevait  ainsi  la  même  stimulation 
qu’obtenait  Schiller  par  l’odeur  des  pommes  pourries  ». 

...  De  Galandot,  est  devenu  le  domestique  de  la  fille  ita¬ 
lienne  qu’il  a  rencontrée  un  jour,  allongée  sur  une  balus¬ 
trade,  dégrafée,  tenant  et  croquant  une  grappe  de  raisin 
ainsi  que  jadis  sa  cousine.  Il  cire  ses  chaussures  et  paraît 
heureux  quand  elle  le  rudoie. 

De  même  Sacher-Masoch  trouva  son  bonheur  à  se  faire 
le  domestique  d’une  princesse  russe. 

De  Galandot  apporte  lui-même  le  petit  déjeuner  à  sa... 
maîtresse  et  à  son  amant  douchés  dans  les  draps  qu’il 
paye.  • 

Sacher-Masoch  aspirait  à  l’honneur  d’être  sganarellisé. 
Il  alla  jusqu’à  user  des  annonces  de  journaux,  faisant  in¬ 
sérer  qu’une  femme  jeune  et  belle  désirait  connaître  un 
homme  énergique. 

Il  réussit  à  vaincre  les  résistances  de  sa  femme.  «  Il 
s’occupa  alors  des  détails  les  plus  minutieux  de  sa  toilette 
et  au  moment  de  lui  ouvrir  la  porte  s’écria  :  «  Que  tu  es 
délicieusement  belle...  si  délicate,  et  chaste  comme  une 
épousée...  et  si  craintive  !  comme  je  t’envie.  »  Puis  il  ou¬ 
vrit  la  porte,  et  elle  passa  dans  la  petite  pièce,  où  l’autre 
l’attendait  ». 

Et  nous  voudrions  à  propos  de  ces  deux  cas  vous  faire 
part  de  quelques  réflexions  suggérées  par  la  guerre  ac¬ 
tuelle. 

Sacher-Masoch,  quoique  perverti  sexuel,  a  montré  dans 
sa  vie  des  qualités  militaires.  A  13  ans,  il  reçut  le  baptê¬ 
me  du  feu  dans  la  Révolution  de  1 848, à  côté  d’une  amazone 
qui,  revolver  au  poing,  l’excita  beaucoup.  11  participa  à  la 
guerre  de  1866  contre  l’Italie  et  fut  décoré  pour  sa  bravou¬ 
re  à  Solférino  par  le  fel-maréchal  autrichien  lui-même. 

Nous  pensons  qu’il  présente  deux  des  parties  du  tempé¬ 
rament  boche. 

Les  Allemands  sont  à  la  fois  et  d’excellents  soldats  et 
facilement  des  pervertis  sexuels. 
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Le  bon  doctor  Duôhrendans  son  livre  sur  le  marquis  de 
Sade  prend  un  méchant  plaisir  à  ressasser  que  le  Sade  qu'il 
présente  est  le  prototype  de  la  Société  française  d’alors. 
Je  ne  voudrais  pas  obéir  aux  mômes  sentiments  en  son¬ 
geant  à  la  nation  allemande  à  propos  de  Masoch,  mais  je 
crois  qu’il  n’est  pas  exagéré  de  la  représenter  comme  at¬ 
teinte  de  Masochisme  social. 

On  dirait  que  le  boche  n’est  satisfait  que  quand  il  est 
flagellé  et  battu  par  ses  .dirigeants. 

Jamais  la  bastonnade  n'a  fleuri  comme  chez  lui . 

Candide  en  a  jadis  su  quelque  chose. 

Lisez  les  affirmations  suivantes  du  Grand  Frédéric  et 
dites-moi  si  nous  n’avons  pas  raison  en  parlant  de  Maso¬ 
chisme  social  ! 

«  Vous  voyez  tous  ces  hommes  ;  chacun  pris  séparément  ne 
peut  pas  faire  autrement  que  de  me  haïr.  Une  fois  clans  le  rang, 
quand  ils  savent  que  derrière  eux  se  tient  le  feldfebel  armé  de 
son  bâton,  ils  tremblent  devant  moi  et  me  défendraient  eüx- 
mêmes  contre  les  assassins . 

«  Mais  ce  qui  est  plus  fort,  je  n’ai  qu’à  commander  et  ils  vo¬ 
leront  au  feu  et  ils  donneront  leur  vie  pour  moi,  sans  réflexion, 
car  ils  ignorent  jusqu’au  but  de  la  guerre  ;  seulement  ils  nous 
croient  moi  et  mes  caporaux,  quand  nous  leurs  disons  qu’ils 
doivent  mourir  pour  moi.  Et  comment  ai-je  obtenu  ce  résultat  ? 
En  premier  lieu  à  l’aide  du  bâton.  » 

L’allemand  manifeste  partout,  dans  l’armée,  dans  la  po¬ 
litique,  dans  la  science, -le  plaisir  —  tel  un  Galandot  ou 
un  Masoch  —  de  cirer  les  bottes  de  l’Etat.  Il  en  délire  de 
joie.  Il  en  est  en  état  de  spasme.  Voyez-le,  avant  la  guerre, 
se  prosterner  avec  jubilation  devant  ses  officiers.  Voyez- 
le  aujourd’hui  accepter  toutes  les  affirmations  et  toutes 
les  duretés  de  la  Kommandatur.  Soldat  il  se  fait  tuer 
pour  les  officiers  qui  le  flagellent.  Savant,  il  n’est  heu¬ 
reux,  que  dans  l’isolement  d’une  cellule  de  la  science. 

H.-G.  Wells,  qui  est  un  remarquable  philosophe,  écrit 
dans  Utopie  Moderne  : 

«  Le  monde  existe  pour  et  par  l’initiative,  et  la  méthode  de 
l’initiative,  c’est  l’individualité. . . 

L'individu  émerge  de  l'espèce,  risque  son  expérience,  échoué, 
meurt  et  disparaît  ;  ou  bien  il  réussit  et  imprime  sur  le  monde 
son  influence  personnelle  dans  une  progéniture,  en  ses  consé¬ 
quences  et  ses  résultats  intellectuels,  matériels  et  moraux  ». 

La  formule  de  l’homme  normal  du  XX«  siècle,  celle  de 
l'Anglaiset  celle  du  Français  est  : 

«  L’Etat  existe  pour  l’individu,  la  loi  pour  la  liberté,  le 
monde  pour  l’expérimentation  ». 

La  formule  des  allemands  est  exactement  la  formule 
contraire. 

C'est  de  l'inversion. 

Nourriture  indigeste,  «  délikatesses  »,  bière,  philosophie 
et  pédagogies  spéciales,  ont  fait  de  leur  esprit  ce  que  le 
cardinal  du  Perron  appelait  spirituellement  «  un  esprit  d& 
bière  et  de  poisse  ». 

L’obésité  organique  et  mentale  joue  son  aclion.  Le  bo 
che  qui  mange  trop  et  boit  trop,  engraisse  pour  ne  pas 
s’empoisonner. 

«  Un  allemand  maigre,  dit  Fiessingèr  (1),  a  quelque 
chose  de  caricatural  ;  il  faut  qu’il  soit  épais  pour  répon¬ 
dre  à  la  vérité  de  sa  nature  ». 


(1)  Fiessinqer.  —  Les  maladies  du’caractère. 


Les  lipoïdes  «ont  là  pour  un  coup.  Mais  si  elles  empê¬ 
chent  l’intoxication,  elles  matelassent  les  nerfs,  diminuent 
leur  excitabilité  ;  pour  arriver  à  une  excitation  normale 
de  l’amour-propre  boche,  il  faut  une  excitation  qui  paraî¬ 
trait  une  grande  douleur  au  Français  et  à  l’Anglais. 

L’allemand  n’est  donc  heureux  que  par  ce  qui  ferait 
souffrir  l’organisme  des  autres  peuples. 

Il  attend  de  ses  chefs  le  traitement  que  Rousseau  atten¬ 
dait  de  Mlle  Lambercfèr  et  il  pourrait,  lui  aussi,  dire  : 

«  J’ai  trouvé  dans  la  honte  même  et  dans  la  douleur  un  mé¬ 
lange  de  sensualité  qui  m’avait  laissé  plus  dedésir  que  de  crainte 
de  l’éprouver  de  rechef  par  la  même  main  ». 

Il  faut  aborder  sa  mentalité  avec  un  Ampallang,  genre 
d’instrument  javanais,  dont  les  succédanés,  d’après  Have- 
lock  Ellis,  se  rencontrent  surtout  en  Allemagne  (p.  159) 

Nos  Poilus  traitent  homœopathiquement  ce  Masochisme 
social  des  allemands.  Similia  similibus  curantur. 

Aux  Armées,  16  novembre  1916. 

Dr  Paul  Voivenel. 

■  •  " - — eAA/V-: - — — 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  19  décembre  1916. 

M.  leSecrétaire  perpétuel  donne  lecture  d’un  décretdu  Minis¬ 
tre  de  l’Instruction  publique  autorisant  l’Académie  à  accepter  le 
legs  de  Mme  Y Ne  Léon  Dreyfous. 

M.  Georges Hayem  présente  aux  noms  de  MM.  Agasse-Lafont 
et  Douris  un  petit  appareil  pour  le  dosage  clinique  des  chlo- 

M.  Kaufmann  donne  lecture  du  discours  qu’il  prononça  au 
nom  de  l'Académie,  à  Gourtenay,  Sur  la  tombe  de  leur  collègue 
M.  Lucet. 

Elections  ;  L’élection  du  vice-président  est  reportée  à  la  pro¬ 
chaine  séance,  M.  Hallopeau  ayant  retiré  sa  candidature.  M.  Ra¬ 
phaël  Blanchard  est’réélu  secrétaire  annuel  par  acclamation. 

MM.  Reynier  et  Delorme  sont  élus  membres  du  Conseil  pour 
1917  par  48  et  42  voix.  M.  Durasite  (de  Rome)  et  Flexner  (de 
New-York)  sont  proclamés  associés  étrangers. 

lin  vœu  est  mis  aux.  voix  et  adopté  à  l’unanimité  en  faveur 
des  médecins  grecs  qui  ont  été  emprisonnés  à  cause  de  leurs 
opinions  francophiles. 

Rapports  du  lupus  érythémateux  aVee  la  syphilis  héréditaire.  —  M. 
Gaucher.  —  M.  Gaucher  attire  de  nouveau  l’attention  sur  les  rap¬ 
ports  du  lupus  érythémateux,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  avec 
la  syphilis  héréditaire.  Le  lupus  érythémateux,  ancienne  scrofuli¬ 
de  érythémateuse,  peut  dépendre  de  la  syphilis  héréditaire,  comme 
toutes  les  manifestations  scrofuleuses.  M.  Gaucher  cite  plu¬ 
sieurs  observations  où  le  traitement  mercuriel  a  amené  rapide¬ 
ment  la  disparition  des  lésions.  La  réaction  de  Wassermann  est 
souvent  positive  dans  le  lupus  érythémateux.  De  ces  observa¬ 
tions,  il  ne  faut  pas  conclure  que  la  tuberculose  n’a  plus  aucun 
rôle  dans  l'étiologie  de  cette  affection.  Les  deux  causes  peuvent 
exister,  soit  isolées,  soit  associées. 

Recherches  expérimentales  et  histologiques  sur  la  commotion  du 
labyrinthe.  —  M .  Prenant,  en  collaboration  avec  M.  le  Dr  Cas - 
tex  —  Les  surdités  de  guerre  ont  été  souvent  étudiées  dans  ces 
derniers  temps,  et  on  s'est  demandé  quelles  sont  les  lésions  que 
le  traumatisme  produit  dans  les  labyrinthes.  En  expérimentant 
sur  des  animaux,  lapins  et  cobayes,  rendus  sourds,  au  champ 
de  tir  de  Fontainebleau,  et  permettant  l’autopsie,  MM.  Prenant 
et  Castex  sont  arrivés  à  cette  conclusion,  que  l’ébranlement 
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violent  occasionné  par  les  explosions  d’obus,  produit  un  certain 
nombre  de  lésions,  intéressant  le  limaçon,  principalement  une 
dislocation  ou  une  rupture  de  la  rampe  cochléaire. 

Extraction  d’un  corps  étranger  de  la  bronche  droite  sous  le  con 
trôle  de  la  radioscopie  intermittente.  —  M.  Maurice  Cazin.  —  Il 
s’agit  d'un  officier,  chez  lequel  un  petit  dentier,  tombé  acciden¬ 
tellement  dans  les  voies  respiratoires,  y  séjournait  depuis  vingt- 
sixjours.  Le  corps  étranger  fut  extrait  de  la  bronche  droite,  sous 
le  contrôle  de  la  radioscopie  intermittente,  avec  l’aide  du  manu- 
dioscope  de  Bouchacourt.  On  laissa  dans  la  trachée  une  canule 
à  demeure  pendant  48,  heures.  Au  douzième  jour  la  guérison 
était  parlaite,  et  rien  à  l’auscultation  ne  décelait  le  moindre 
trouble  dans  l’appareil  respiratoire. 

M.  A.  Pinard  continue  sa  communicaiion  du  5  décembre  sur  la 
protection  de  l’enfance  pendant  la  deuxième  année  de  guerre  dans 
le  camp  retranché  de  Paris. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  15  décembre  1916. 

Syndrome  observé  chez  des  soldats  ayant  eu  des  troubles  intes¬ 
tinaux.  —  i\I.  Depéchaux.  — 11  s’agit  d’une  augmentation  de  vo¬ 
lume  de  l’abdomen,  avec  ptose  tympanisme,  et  abaissement 
de  la  coupole  diaphragmatique  (examen  radioscopique).  Ces 
troubles  n  apparaissent  que  chez  des  sujets  prédisposés  ;  iis 
sont  de  nature  pityatique.  Ils  apparaissent,  par  suite  d’une 
auto-suggestion  consécutive  aux  phénomènes  de  colite  ou 
dysentériques  initiaux. 

La  cachexie  aiguë  du  pilulismi  primaire.  —  MM.  G.  Paisse  au 
et  H.  Lemaire.  — «Il  s’agit  de  la  cachexie  aiguë  que  lielsch  avait 
décrite  sous  le  nom  de  cachexie  primitive  hydroémiqne,  et 
Grall  sous  celui  de  forme  fébrile  de  la  cachexie  primaire.  Ce 
syndrome  survient  généralement  chez  des  sujets  n  ayant  jus¬ 
qu’alors  présenté  que  des  accidents  larvés  de  paludisme.  La 
mort  survient  au  bout  de  quelques,  semaines.  Les  organes  les 
plus  profondément  lésés  sont  la  moelle  osseuse,  les  capsules 
surrénales  et  le  foie.  Ces  lésions  et  celles  de  l’intestin  expli¬ 
quent  les  phénomènes  cliniques,  sauf  l’œdème,  qui  reste 
inexpliqué. 

Pour  que  la  thérapeutique  puisse  agir,  ii  faut  que  la  quini- 
sation  intensive  soit  précoce.  Cette  cachexie  aiguë  survient  chez 
des  sujets  traités  insuffisamment.  Les  auteurs  n’ont-  rencontré 
chez  ces  malades  qu’une  seule  variété  d'hématozoaire,  le  Plas¬ 
modium  falciparum. 

Les  méningites  cérébro-spinales  observées  dans  le  service  des  conta¬ 
gieux  de  F...,  en  1915-1916.  —  MM.iVobécourt  et  Peyre.  —  Du  1er 
septembre  1915  au  30  novembre  1916,  le  service  des  contagieux 
de  F.. .  n’a  eu  à  soigner  que  19  malades  atteints  de  méningite 
cérébro-spinale  à  méningocoques.  Les  entrées  ont  eu  lieu  du 
premier  au  cinquième  jour  delà  maladie.  La  ponction  lombaire 
a  toujours  retiré  un  liquide  louche,  trouble  ou  purulent,  à  for¬ 
mule  polynucléaire,  très  albumineux  ;  les  méningocoques  étaient 
souveut  difficiles  à  découvrir.  . 

La  sérothérapie  a  été  bien  tolérée.  On  a  injecté  des  doses  de 
50  cc.,  et  vers  la  fin  de  la  maladie,  20  cc.  seulement.  Dans  9 
cas,  la  guérison  a  été  obtenue  avec  des  doses  totales  de  40  à 
*20  cc.,  introduites  en  deux  et  quatre  injections.  Dans  6  cas,  il  a 
fallu  faire  de  5  à  12  injections  et  introduire  de  140  à  290  cc.  de 
sérum  pour  obtenir  la  guérison. 

La  mortalité  globale  a  été  de  15,7  %,  la  mortalité  réduite  de 
11  %, 

Réactions  méningées  dans  la  scarlatine.  —  MM.  F.  Trémolières 
etL.  Caussade.  —  Les  auteurs  ont  observé  trois  cas  de  réac¬ 
tions  méningées  survenant  à  la  période  d’éruption  de  la  scarla¬ 
tine  ;  ils  signalent  une  modalité  particulière  non  décrite  jus¬ 
qu’ici,  caractérisée  par  l’hémorragie  méningée. 

Ces  réactions  méningées  accompagnant  1  exanthème  sont  asep¬ 
tiques  ;  elles  ne  sauraient  être  confondues  avec  les  méningites 
tardives  de  la  scarlatine  ;  presque  toujours  streptococciques,  ni  | 


avec  l’urémie  scarlatineuse.  Elles  se  manifestent  dans  4,5  p. 
cent  des  cas  de  scarlaline.  Malgré  leur  allure  souvent  inquié¬ 
tante,  elles  ne  semblent  pas  comporter,  en  général,  de  gravité. 
Leur  traitement  consiste  dans  la  ponctio  n  lombaire,  l’applica¬ 
tion  de  glace  sur  la  tête,  et  les  bains  chauds. 

Etude  clinique  et  graphique  d’un  cas  de  rétrécissement  congénital 
de  l’isthme  de  l’aorte.  —  MM.  Ch.  Laubry  et  Louis  Marre.  — 
Les  auteurs  présentent  un  soldat  atteint  de  rétrécissement  de 
l’isthme  de  l’aorte  ;  ils  basent  leur  diagnostic  sur  les  éléments 
suivants  : 

1°  Cliniquement  '.  un  souffle  systolique  axillaire,  ayant  son 
maximum  dans  la  région  paravertébrale  gauche  ;  une  différen¬ 
ce  de  pression  appréciable  dans  les  artères  des  membres  supé¬ 
rieurs  et  inférieurs  ; 

2U  Graphiquement  :  des  hauteurs  nettement  différentes  entre 
le  pouls  radial  gauche  et  le  pouls  fémoral. 

Le  sujet  présente  en  outre  un  souffle  diastolique  indiquant 
une  dilatation  de  la  crosse  en  amont  du  rétrécissement  et  un 
pouls  radial  droit  plus  faible  que  la  gauche,  malgré  une  tension 
identique. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  services  que  rendent,  dans  les 
cas  douteux,  les  nouvelles  méthodes  d’investigation  (oscillomé- 
triques  et  graphiques),  et  montrent  le  pronostic  relativement  fa¬ 
vorable  de  l’affection  compatible,  quand  elle  est  bien  tolérée, 
avec  le  service  auxiliaire. 

Caractères  biochimiques  du  liquide  céphalo-rachidien.  Sa  valeur 
en  clinique.  —  M.  Lenoble. 


REVUE  DES  THÈSES 


L’hygiène  aux  armées  en  Campagne.  —  Son  im¬ 
portance.  —  La  complexité  des  résultats . 

Il  était  admis  jusqu'alors  comme  un  d  >gme  que  la  maladie 
était  la  grande  meurtrière  dans  les  armées  an  campagne.  Les 
expéditions  coloniales  confirmaient  ce  que  nous  savions  des 
causes  les  plus  fréquentes  de  mortalité  pendant  les  grandes 
guerres  modernes. 

On  était  donc  endroit  de  s’attendre  à  l’apparition  d’épidémies 
au  sein  des  masses  énormes  de  troupes  dont  les  conflits  armés 
entre  les  nations  exigeraient  la  concentration.  Or,  voici  que 
cette  guerre  a  déjà  duré  plus  de  deux  années  et  l’on  s’est  cru 
en  droit  d’affirmer  que  le  taux  de  la  morbidité  était  demeuré 
inférieur,  parmi  les  armées  en  campagne,  à  celui  du  temps  de 
paix. 

Il  est  peut-être  possible  de  mettre  eu  doute  cette  affirmation 
optimiste,  mais  il  est  incontestable,  toutefois,  qu’aucune  épidé¬ 
mie  grave  n’est  apparue  parmi  fi  s  millions  d’hommes  rassem¬ 
blés  sur  une  zone  étroite  du  territoire  —  et  ceci,  qui  ne  saurait 
faire  oublier  cela,  demeure  tout  à  l’honneur  du  Service  deSanté. 

Pour  le  plus  grand  nombre,  la  besogne  du  Service  de  Santé 
ne  commence  que  lorsqu’on  se  trouve  en  face  d’un  blessé  ou 
d’un  malade  qu’il  faut  soigner  d’urgence,  évacuer  et  traiter 
jusqu’à  guérison  complète  pour  le  restituer  auxeffectifsou  bien 
à  la  vie  économique  de  la  Nation.  Cette  be-ogne  est  considéra¬ 
ble,  sans  doute,  mais  elle  n’est  pas  toute  la  tâche  qui  incombe 
aux  membres  du  Service  de  Santé.  Il  appartient  encore  à  cet 
organisme  de  prévenir  l’apparition  de  la  maladie  par  une  hy¬ 
giène  dont  il  iaut  dire  que  le  commandement  comprit  l’impor¬ 
tance  et  dont  M.  A.  Bernard  vient  de  nous  faire  apprécier  les 
progrès  dans  un  travail  inaugural  (I)  qui  mérite  d'être  signalé. 

A  coup  sûr,  ce  n’est  pas  la  guerre  actuelle,  avec  ses  méthodes 
stratégiques  nouvelles,  qui  a  failmaître  l’hygiène  militaire  et  qui 
en  a  souligné  la  nécessité,  mais  il  faut  convenir  que  ceux  qui, 
avant  les  hostilités,  étaient  familiarisés  avec  ses  règles  ne  for¬ 
maient  qu’une  minime  partie  des  officiers  du  Service  de  Santé. 
Les  efforts  effectués  par  tous  furent  cependant  si  rapides  et  si 
bien  coordonnés  qu’on  peut  louer  sans  réserve  ce  qui  fut  fait 
en  cet  Important  domaine.  Ce  sont  ces  efforts  que  M.  A.  Ber¬ 
nard  a  résumés  dans  un  travail  synthétique  dont  la  do- 

|  (1)  A.  Bernard.  Hygiène  aux  armées,  Paris,  Jouve,  édit.,  1916< 
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cumentation  lui  fut  facilitée  par  les  travaux  qu’il  mena  au  la¬ 
boratoire  de  bactériologie  et  d’hygiène  d’une  armée  et  par  les 
conseils  qu’ilreçutde  M.  le  Médecin-Inspecteurgénéral  Lemoine 
dont  le  magistral  enseignement  de  l’hygiène  à  l’Ecole  du  \'al- 
de-Grâce  fait,  on  le  sait,  à  juste  titre  autorité. 

L’un  des  plus  importants  problèmes  que  le  Service  de  Santé 
eut  à  solutionner,  dès  que  les  armées  se  furent  préparées  à 
prendre  leurs  premiers  quartiers  d’hiver,  fut  celui  de  l’alimen¬ 
tation  en  eau  potable.  On  a  dit  que  notre  ennemi  eut  alors  im¬ 
médiatement  recours  aux  géologues  qui  faisaient  partie  de  son 
Etat-Major  scientifique,  à  seule  fin  d’effectuer  une  quantité  de 
forages  assez  considérable  pour  donner  à  ses  troupes  une  eau 
venant  des  nappes  profondes  et  vierge  de  toute  souillure.  Cela 
est  vrai  comme  il  est  avéré  que  la  teneur  minérale  de  certaines 
eaux  l’incitèrent  à  les  utiliser  dans  ses  lazarets.  Mais  les  qualités 
de  l’adversaire  ne  doivent  pas  être  seulement  opposées  à  nos 
défauts  ;  il  faut  dire  que  nous  aussi,  nous  sûmes  doter  noire 
front  d’une  alimentation  en  eau  potable  qui,  dans  la  plupart 
des  secteurs,  est  aujourd’hui  irréprochable.  Partout  l’on  fora 
des  puits  dont  l’eau  fut  montée  à  l’aide  de  moto-pompes  en  des 
réservoirs,  d’épuration,  on  établit  des  zones  de  protection  au¬ 
tour  des  sources  captées,  on  s’assura  de  la  bonne  qualité  des 
eaux  en  effectuant  des  analyses  bactériologiques  et  chimiques, 
on  consigna  les  puits  et  les  sources  dont  l’eau  était  dangereuse, 
on  mit  à  la  disposition  des  hommes  en  première  ligne,  une  eau 
potable  à  l’aide  dun  dispositif  épurateur,  de  canalisations  ou  de 
bonbonnes.  Partout  est  assuré  le  ravitaillement  de  nos  armées 
en  eau  potable. 

Les  très  nombreuses  causes  de  souillure  qui  menaçaient  la 
pureté  des  nappes  d’eau  dans  la  zone  des  armées  mit  le  Service 
de  Santé  dans  l’obligation  de  surveiller  essentiellement  l’épu¬ 
ration  de  l’eau  dé  boisson.  De  nombreux  procédés  furent  pré¬ 
conisés  dont  l’énumération  seraitaussi  inutile  que  considérable, 
car  il  est  établi  que  la  javellisation  en  est  le  plus  simple,  le  plus 
pratique  et  le  plus  certain. 

Sommé  toute,  il  n'y  a  là  'rien  qui  puisse  étonner,  puisque 
l'utilisation  de  l’eau  deJavel  avait,  cesdernières  années,  conquis 
son  droit  de  cité  de  haute  lice  ,en  Europe  et  en  Amérique,  cha¬ 
que  fois  qu’on  avait  eu  affaire  à  une  eau  contaminée.  Seule  la 
technique  en  fut  modifiée  selon  les  circonstances.  M.  A.  Ber¬ 
nard  f  uit,  avec  raison,  un  grand  cas  des  tonneaux  où  le  mélange 
s’effectue  d'une  façon  rapide  et  parfaite  et  dont  le  Touring- 
Glub  a  doté  nos  armées  à  raison  d’un  par  division.  Mais  à  dé¬ 
faut  de  ces  récipients  montés  sur  véhicule,  on  peut  avoir  recours 
à  des  tonneaux  qui,  enduit  de  brai  de  résine,  conservent  com¬ 
plètement  pure,  durant  vingt-quatre  heures,  l’eau  qu’y  a  stérili¬ 
sée  l’hypochlorite  de  soude. 

Au  problème  de  1  eau  potable  s’ajoute,  comme  corollaire  pro¬ 
phylactique,  l’enlèvement  de  tout  ce  qui  peut,  au  niveau  du  sol, 
être  pour  la  nappe  d’eau  sous-jacente,  une  cause  plus  ou  moins 
éloignée  de  souillure.  Aussi  a-i-on  vu  se  généraliser  l’utilisation 
des  fours  où  s’effectua  l'incinération  des  ordures  ménagères,  des 
matières  Usées,  des  détritus  de  toute  sorte  ;  celle  des  fosses  où  | 
les  matières  fécales,  cause  des  plus  grands  périls,  furent  soumi¬ 
ses  au  contact  d’un  antiseptique  puissant  avant  d’être  enfouie  ;  ] 
celle,  enfin,  de  l’incinération  des  cadavres  d’animaux  et  des  dé-  | 
chets  d'abattoir.  Seule,  l’incinération  des  cadavres  humains, 
encore  que  souhaitable  tels  sont  les  avantages  qu  elle  présen¬ 
terait  pour  l'hygiène,  ne  fut  pas  généralisée  à  cause  des  princi¬ 
pes  religieux  qu  elle  eût  pu  froisser.  Elle  demeure  un  procédé 
d’exception. 

Ces  mesures  générales  qui  visent  à  solutionner  le  problème 
si  complexe  de  l’eau  potable,  demeureraient  insuffisantes  pour 
mettre  nos  armées  à  l’abri  de  toute  maladie  contagieuse  si  l’on 
négligeait  l’hygiène  individuelle  des  hommes. 

A  ceux-ci,  il  faut  une  alimentation  que  des  analyses  fréquen¬ 
tes  affirmeront  exempte  de  tout  toxique  et  dont  le  chimiste  véri¬ 
fiera  le  taux  des  principes  nécessaires  aux  rations  qu’exige  la 
vie  pénible  du  front  ;  on  évitera  les  dangers  d’une  nourriture 
trop  carnée  et  il  serait  à  souhaiter,  à  ce  propos,  que  tous  les 
terrains  voisins  du  front  et  trop  fréquemment  laissés  incultes 


soient  transformés  en  d’immenses  potagers  où  les  hommes,  pen¬ 
dant  leur  repos  au  cantonnement,  cultiveraient  les  légumes 
dont  la  consommation  diminuerait  les  mauvais  effets  de  l’excès 
de  viande  dans  leur  ration  quotidienne. 

La  généralisation  des  bains-douches,  le  nettoyage  et  fa  désin¬ 
fection  des  vêtements,  l’amélioration  du  couchage  furent,  pour 
l'hygiéniste  aux  armées,  un  souci  constant  et  la  perfection,  en 
ce  domaine,  sera  fort  difficile  à  atteindre,  telle  est,  sur  ce  sujet, 
la  véritable  indifférence  d’un  trop  grand  nombre  de  combat¬ 
tants.  ’ 

C’est  à  céprix  cependant  que  sera  réalisée  complètement  la 
prophylaxie  des  maladies  contagieuses  aux  armées.  On  aura 
beau  faire  les  recherches  bactériologiques  qui  permettront  un 
diagnostic  précoce  des  maladies  transmissibles,  isoler  les  mala¬ 
des  avérés  et  les  porteurs  de  germes,  faire  disparaître  les  mou¬ 
ches  et  les  moustiques,  tuer  les  rats  et  désinfecter  les  locaux 
contaminés,  tout  cela  restera  insuffisant  si  l’homme  convaincu 
de  la  primordiale  importance  de  l’hygiène  corporelle  se  refuse  à 
y  consacrer  ses  instants  de  repos.  C’est  à  cette  œuvre  de  persua¬ 
sion  que  le  médecin  militaire  devra  s’attacher  comme  on  donne 
le  meilleur  de  ses  efforts  à  la  partie  essentielle  d’un  but  pour¬ 
suivi. 

Nous  aurions  voulu  que  M.  A.  Bernard,  dans  son  mémoire 
si  digne  d’éloges,  insistât  davantage  sur  ce  point.  Nous  aurions 
voulu  également,  qu’il  ne  s'abstint  pas  complètement  de  parler 
de  la  prophylaxie  des  maladies  vénériennes.  Il  y  avait  là  un  do¬ 
maine  considérable  dans  lequel  il  n'a  pas  voulu  pénétrer,  bien 
à  tort,  à  notre  avis,  car  il  constitue  un  chapitre  important  de 
l’ hygiène  aux  armées. 

Mais  ces  réserves  ne  sauraient  nous  empêcher  de  louer  comme 
il  convient  ce  travail  probe,  fouillé,  qui  constitue  une  excellente 
mise  au  point  de  ce  qu’est  actuellement  une  hygiène  qui,  réa¬ 
lisée  au  sein  d’armées  considérables,  a  su  les  mettre  à  l’abri  de 
la  maladie  et  ne  diminuer  en  rien,  par  conséquent,  la  force  dont 
elles  ont  besoin  pour  nous  donner  la  victoire.  Et  venant  après 
les  critiques  que  s’est  attirées  notre  Service  de  Santé,  on  peuf 
dire  du  travail  de  M.  A.  Bernard  qu’il  vient  à  son  heure  et  qu’il 
constitue  une  œuvre  saine. 

J.  Crinon. 


ACTUALITES  MÉDICALES 


Fracture  du  trapêzoïde.  (A.  Modcbet,  Presse  médicale , 

9  oct.  1916,  p.  452.) 

L’observation  rapportée  par  l’A.  est  remarquable  en  raison 
de  l’extrême  rareté  des  fractures  du  trapêzoïde.  Elle  concerne 
une  dame,  âgée  de  30  ans,  exerçant  la  profession  de  tisseuse. 

Celle-ci  était  occupée  à  soulever  avec  sa  main  droite,  très  forte¬ 
ment  fléchie,  une  foulure  de  drap  d’un  poids  de  50  kilog.  envi¬ 
ron,  dont  les  deux  extrémités  étaient  soutenues  par  d'autres 
ouvrières,  lorsqu’elle  ressentit  brusquement  une  violente  dou¬ 
leur  dans  l’index  droit.  Elle  s’aperçut  qu’elle  présentait  une 
«  bosse  »  sur  le  dos  du  poignet.  L’A.  est  appelé  à  la  voir  le  len¬ 
demain  avec  leDr  F...  et  constate  les  signes  suivants  : 

Il  n’existe  aucun  œdème  du  tissu  cellulaire,  aucune  coloration 
ecchymotique  des  téguments  au  niveau  de  la  face  dorsale  du 
carpe  droit.  Mais,  sur  le  prolongement  de  l’extrémité  supérieure 
du  2e  métacarpien,  on  constate  la  présence  d’une  saillie  acu- 
minée,  dure,  nettement  osseuse. 

La  radiographie  montre  une  fissure  transversale  du  trapêzoïde 
avec  une  sorte  d’éversion  des  fragments  surla  face  dorsale  du  car¬ 
pe.  Il  n’existe  en  réalité  aucun  obstacle  matériel  à  l’accomplisse¬ 
ment  intégral  des  mouvements  du  poignet. 

L  A.  conseille  la  balnéation  chaude,  et  une  immobilisation 
ouatée  légère.  Les  douleurs  vont  en  diminuant,  et,  au  bout  de 
trois  semaines,  Mme  A-,  reprenait  peu  à  peu  son  métier,  conser¬ 
vant  seulement  la  saillie  osseuse  de  la  face  dorsale  du  carpe. 

La  fracture  isolée  du  trapêzoïde  est  une  fracture  absolument 
exceptionnelle.  L. 


LE  PROGRES  MEDICAL 


L’Extrait  de  Graines  de  Cotonnier 


POUDRE  SPECIFIQUE  GALACTOGÈNE 

Accroît  et  améliore  la  secrétion  lactée, 
rétablit  même  après  une  interruption  I  ' 


i  plusieurs  semâmes, 
i  ATTESTATIONS  MULTIPLES 
des  Médecins,  des  Sages-Femmes  et  des  Mèri 


Plus  efficace  que  la  Teinture  d’iode  et  les  Iodures 

L’IODOVASOGÈNE  à  6J° 


Absorption  immédiate  ;  ni  coloration,  ni  irritation,  ni  iodisme.  — 

AUTRES  PRÉPARATIONS  AU  VASOGÈNE  : 
adosol  -  Camphrosol  -  Oaiacosol  -  Salicylosol  -  Créosotosol 
IV^enthosol  -  Ichtyosol  -  lodoformosol,  etc. 

En  Flacons  de  30  gr.  :  1.60  —  de  100  gr.  :  [4  frs. 

VASOGÈNE  Hg  à  33  Va  et  à  50  °/° 

en  capsules  gélatineuses  de  3  gr.  s’absorbant  vite  et  agissant 
rapidement  et  sans  irritation. 

La  BOITE  de  10  capsules  :  1.60  —  de  25  capsules  :  4  frs. 


PATE  DENTIFRICE  A  L’EAU  OXYGÉNÉE 

d’un  Pouvoir  antiseptique  êteVê 


^Sagedansla  bouchedel’Oxygène  naissant, Blanchit  les  Dentset  assure 
•ur  éclat  naturel,  tout  en  conservant  l'émail.  (Dr  P.  Sauvigny,  Chirur  ien- 
ntlste,  de  la  Faculté  de  Paris.  Journal  odontologique  de  France,  Septembre  1910). 

Ee  1  ! 2  Tube  :  0.75  —  Le  Grand  Tube  :  1.50 


''ueiL5ï.nseiSnBments>  Echantillons  et  Commandes,  i 
USINES  PEARSON ,,  Société  anonyme  au  capital  di 


SsMtholate  d'ammonium  désodorise,  16  % 

2  à  5  cuillerées  à  café,  dessert 
ou  soupe  selon  l’âge. 

Laboratoire  FREYSSINGE 


z  TOUS  LES  PHARMACIENS  &  DROGUISTES 


du  docteur  LE  TANNEUR  (de  Paris) 

Sel  de  Vanadium  non  toxique 

Anorexie,  Troubles  digestifs,  Adynamie,  Neurasthénie 
Toutes  les  propriétés  de  l’arsenic  sans  ses  inconvénients  ; 
Gérance  parfaite  (enfants  et  nourrissons).  15  gouttes  à  chacun  des  2  repas. 


VIN  tE  VI  AL 

Quina,  Viande 
Lacto-Phosphato  ^  Chaux 

riqoureuseme  nt  dosé  et  assimi¬ 
lable,  réunit  tous  les  principes 
actifs  du  Phosphate  de  Chaux, 
du  âuina  et  ie  la  Viande. 

C’est  un  reconstituant  des  plus 
énergiques  d  ans  les  cas  de  dénu¬ 
trition  et  ie  diminution  des 
phosphates  calcaires. 


CAPSULES  DARTOIS 


CONSTIPATION  ■  COUTES 


Par  affiné  B  ÇONFITUR^ 

MINEROLAXINEI 


du  docteur  LE  TANNEUR  (de  Paris) 

(  Liquide  :  1  ou  2  cuillerées  à  soupe . 

lE  D  EMPLOI  j  Confiture  :  Enfants  1  à  2  cuillerées  à  < 
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BIBLIOGRAPHIE 


Les  blessures  de  l’abdomen  ]>ar  J.  Abadie  (d’Oran), 

Chir.  desHôp.  avec  préface  du  Dr  J.-L.  Faure.  1  vol.  de  240 pag. 

avec  67  lis.  originales  et  4  planches  hors  texte  (de  la  Collection 

Horizon.  Masson  et  Cie,  éditeurs)  :  4  fr. 

«  Ce  livre  vient  à  son  heure,  dit  le  D1'  J.-L.  Faure,  dans  la  pré: 
«  face  qu’il  a  écrite  pour  cet  ouvrage,  et  la  guerre  qui  embrase  le 
«  inonde  pouvait  seule  apporter  les  documents  nécessaires  à  l'affirma- 
«  tion  d'une  doctrine  jusqu’ici  tout  à  fait  obscure.  Le  traitement  des 
«  blessures  de  l’abdomen  a  donné  lieu  aux  discussions  les  plus  pas- 
«  sionnées,  aux  conseils  les  plus  contradictoires,  aux  assertions  les 
«  plus  étranges  et  les  plus  paradoxales.  Alors  que  les  chirurgiens 
«  sont  à  peu  près  complètement  d'accord  sur  la  conduite  à  tenir  .dans 
«  toutes  les  blessures  de  guerre,  seules  les  plaies  de  l’abdomen, 
«  échappent  à  la  règle  commune.  » 

C’est  qu’en  effet  les  statistiques  de  guérisons  sont  si  contradictoires 
au  moins  en  apparence,  qu’il  est  est  bien  difficile  de  se  faire  une  opi¬ 
nion  précise.  Celle-ci  ne  peut  naître  que  de  la  connaissance  exacte 
des  conditions  de  la  blessure  et  des  circonstances  du  traitement.  Une 
première  cause  d’erreur  vient  vicier  les  résultats  de  l’abstention  opé¬ 
ratoire,  lorsque  celle-ci  se  termine  par  la  guérison  :  il  est  impossible 
de  savoir  si  une  plaie  de  l’abdomen  est  ou  n’est  pas  pénétrante,  et 
encore  si  elle  a  ou  non  lésé  les  viscères.  C’est  là  un  vice  irrémédia¬ 
ble  et  qui  fausse  toutes  les  statistiques.  —  A  cette  cause  d’erreur  que 
rien  ne  peut  atténuer  s’ajoutent  les  conditions  multiples  qui  décident 
souvent  des  résultats  :  temps  écoulé  entre  blessure  èt  intervention, 
conditions  du  transport,  nature  du  projectile,  expérience  du  chirur¬ 
gien,  installation  et  outillage,  etc.  Il  faut  analyser  tous  ces  faits  pour 
envisager  une  guérison  sous  toutes  ses  faces. 

1°  Avant  tout  :  savoir  quel  est  le  traitement  de  choix  ; 

2°  Comment  réaliser  I  organisation  matérielle  ; 

3°  Savoir  exactement  que  faire  dans  chaque  cas  spécial. 

C’est  donc  sous  un  triple  aspect  :  doctrine,  organisation  et  techni¬ 
que,  que  cet  ouvrage  envisage  les  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen 
aux  armées. 

Histoire  générale  et  anecdotique  de  la  guerre 

de  191 4,  par  Jean-Bernard. 

M.  Jean-Bernard  est  l’un  des  maîtres  du  journalisme  français  et 
certainement  l’écrivain  le  mieux  qualifié  pour  entreprendre,  sous 
une  forme  nouvelle,  une  histoire  générale  et  anecdotique  de  la  guerre. 

Par  sa  situation  en  vue  dans  la  presse  parisienne  et  sa  parfaite 
connaissance  des  coulisses  de  notre  monde  politique,  M.  Jean-Ber- 
’  nard  était  mieux  que  personne  en  mesure  d’apporter  à  l’histoire  de  la 
guerre  une  information  nette,  précise,  d’un  choix  judicieux  sur  la 
succession  des  évènements  qui  se  sont  déroulés  depuis  le  5  août  1914, 
sur  l’épopée  qui  se  poursuit  encore  dans  les  tranchées  et  sur  les 
champs  de  bataille. 

À  côté  de  sa  contribution  fortement  documentée  à  l’histoire  géné¬ 
rale,  il  nous  en  offre  tout  un  côté  anecdotique  éminemment  savou¬ 
reux.  Son  Histoire  de  la  Guerre  s’écarte  résolument  des  chemins 
battus  et  réalise  une  formule  qui  n’a  rien  de  commun  avec  les  publi¬ 
cations  similaires  :  l’anecdote.  C’est  ce  qui  en  fera  le  succès.  Tout 
y  est  mis  en  œuvre  comme  dans  un  roman,  alors  qu’il  n’y  a  pas  une 
ligne  qui  ne  soit  scrupuleusement  exacte. 

L’Histoire  générale  et  anecdotique  delà  guerre  paraît  à  raisond’un 
fascicule  par  mois.  L’Illustration  de  l’ouvrage,  précise,  abondante 
et  documentaire,  contribuera  à  faire  de  cette  œu^re  une  histoire  vi¬ 
vante  de  la  guerre. 

Le  tome  1,  comprenant  les  huit  premières  livraisons,  est  en  vente 
en  un  volume,  avec  124  illustrations  et  8  cartes.  Prix  :  broché,  6  fr. 


Relié  en  percaline  7  fr.  50.  Librairie  Berger-Levrault,  5-7,  rue  des 
Beaux-Arts ,  Paris  et  Nanpy. 

La  Guerre  :  Documents  de  lu  Section  photographique  de 
l'Armée. 

Tome  second.  Un  album  in-4°  (28  x  35)  :  240  planohes,  reprodui¬ 
sant  environ  560  photographies,  accompagnées  d’un  Texte,  par 
Ardouin-Dumazet  (Librairie  Armand  Colin.  103,  boulevard 
Saint-Michel,  Paris),  broché,  15  fr.  Relié  pleine  toile,  fers  spé¬ 
ciaux,  22  fr. 

Le  Tome  second  de  cette  magnifique  publication  vient  de  paraître. 
C’est  un  ensemble  de  240  planches,  composées  d’environ  560  photo¬ 
graphies  admirablement  reproduites  sur  beau  papier.  La  guerre  dans 
ses  diverses  phases,  le  champ  de  bataille  sous  ses  multiples  aspects 
sont  évoqués  sous  nos  veux  d’une  façon  saisissante  :  Prisonniers  et 
trophées,  De  V  Y ser  à  la  mer  du  Nord.  Verdun,  les  Etapes  du 
blessé,  la  Marine  de  guerre,  En  Orient,  Equipement  et  ravitaille¬ 
ment,  l’Armée  coloniale,  les  Batailles  de  la  Somme  et  celles  de  la 
Marné,  tels  sont  les  sujets  des  dix  chapitres  qui  composent  ce  se¬ 
cond  tome, 

Chirurgie  d’ambulance.  Le  premier  traitement 
des  blessures  de  guerre ,  par  André  Lapointe.  1  vol. 
3  fr.,  Maloine,  éditeur,  Paris. 

Ce  petit  livre  rendra  des  services  à  tous  ceux  qui  ne  sont  pas  chi¬ 
rurgiens  de  profession  et  que  leur  destinéepeut  appeler  à  servir  dans 
les  ambulances. 

Histoire  générale  de  la  culture  physique  et  de 
la  gymnastique  médicale,  par  le  Dr  Fr.  Messerli,  1 
vol.  in-12,  Maloine,  éditeur,  Paris. 

L’A.  a  réuni  dans  cette  petite  brochure  les  principaux  stades  de 
l’évolution  de  la  culture  physique. 

Formulaire  magistral  de  thérapeutique  clinique 
et  pharmacologie,  par  O.  Martin.  Préface  du  Pr  Gras¬ 
set,  1  vol.  cartonné  toile,  6e  édition.  Librairie  Baillière,  Paris. 
Cette  sixième  édition  entièrement  refondue  a  été  revisée  avec  le 
plus  grand  soin.  D’un  bout  à  l’autre  du  texte,  le  lecteur  pourra  dé¬ 
couvrir  d’innombrables  modifications  et  de  très  importantes  addi¬ 
tions. 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON  ET  A  LA 
MÉDITERRANÉE 

Vient  de  paraître 

Agenda  P  L  M  191 7.  sixième  publication  du  même  genre, 
comportant  notamment  divers  articles  littéraires  se  rapportant  à  la 
guerre, -avec  de  nombreuses  illustrations  en  simili-gravure  ;  12  hors 
texte  en  couleurs,  dont  8  reproduisant  des  Episodes  militaires  et 
une  série  de  certes  postales  détachables,  d’après  les  documents  delà 
Section  photographique  de  l’Armée. 

L’Agenda  I'.  L.  M.,  est  en  vente,  au  prix  de  2  fr.,  à  l’Agence  P.. 
L.  M.  de  renseignements,  88,  rue  Saint-Lazare,  à  Paris,  à  la  gare  de 
Paris-Lyon  (Bureau  de  renseignements  et  Bibliothèques),  dans  les 
bureaux,  succursales  et  bibliothèques  des  gares  du  réseau  P.  L  M. 
dans  les  Grands  Magasins  du  Bon  Marché,  du  Louvre,  du  Printemps, 
des  Galeries  Lafayette,  des  Trois-Quartiers,  etc.,  à  Paris. 

L’Agenda  P.  L.  M.  est  aussi  envoyé  à  domicile  sur  demande  adres¬ 
sée  au  Service  de  la  Publicité  de  la  Compagnie  P.  L.  M.,  20,  boule¬ 
vard  Diderot,  à  Paris,  et  accompagnée  de  2  fr.  75  (mandat-poste  ou 
timbres)  pour  les  envois  à  destination  de  la  France,  et  de  3  francs 
(mandat-poste  international)  pour  ceux  à  destination  de  l’étranger. 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 
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I  I 


VARIA 


Le  tour  de  départ  aux  armées 

M.  Déguisé,  ayant  demandé  à  M,  le  ministre  de  la  Guerre  si, 
pour  le  renvoi  des  médecins  âgés  de  moins  de  38  ans  aux  armées, 
prévu  par  une  récente  circulaire,  il  est  tenu  compte  du  temps 
passé  au  front,  a  reçu  la  réponse  suivante  : 

«  Il  n’est  pas  exact  qu’une  récente  circulaire  ait  prescrit  le  | 
renvoi  aux  armées  des  médecins  âgés  de  moins  de  38  ans  ;  aux 
termes  des  dernières  instructions,  le  tour  de  départ  aux  armées 
sera  déterminé  par  un  classement  géaéral  établi  par  classe  de  | 
mobilisation  et  par  grade.  Dans  chaque  grade,  les  officiers  les 
plus  jeunes  seront  appelés  à  servir  aux  armées  suivantles  besoins 
du  service.  » 

La  relève  des  médecins 

M.  Paul  Bignon,  député, ayant  demandé  pour  quels  motifs  la 
relève  des  officiers  du  Service  de  Santé  sur  le  front  a  été  sup¬ 
primée,  a  reçu  la  réponse  suivante  : 

«  La  relève  automatique  des  officiers  du  Service  de  Santé,  en 
service  dans  les  formations  de.  l’avant,  a  été  supprimée  à  la  de¬ 
mande  du  Général  commandant  en  chef.  Il  est  à  remarquer,  en 
effet,  qu’après  renvoi  à  l’intérieur  des  officiejs  âgés,  on  est  ar¬ 
rivé,  par  le  jeu  normal  de  cette  relève,  à  une  période  où  les  plus 
jeunes  médecins  du  front  se  trouvaient  remplacés  aux  armées 
par  les  médecins  les  plus  âgés  du  territoire.  Cette  situation  pré¬ 
sentant  de  sérieux  inconvénients  en  raison  des  nombreuses  éva¬ 
cuations  qu’elle  entraînait,  la  suppression  de  la  relève  s’impo¬ 
sait.  Toutefois,  des  mesures  transitoires  ont  été  prises  en  vue 
d’assurer  aux  officiers  de  complément,  en  service  aux  armées 
depuis  dix-huit  mois,  un  séjour  dans  la  zone  de  l’intérieur  de 
trois  mois  au  moins.  » 

Prix  de  I  Académie  de  médecine 

Dans  sa  séance  publique  annuelle  du  12  décembre  1916,  l’Aca¬ 
démie  a  décerné  les  prix  ci-après  : 

Le  prix  Alvarenga  de  Piauhy  (800  fr.)  est  décerné  à  MM.  Paul 
Blum  et  Roger  Voisin. 

Le  prix  Louis  Boggio  (4.300  fr.)  à  M.  André  Jousset. 

Le  prix  Charles  Boullard  (1.200  fr.)  à  M.  Ch.  Blondel.  Une 
mention  très  honorable  est  accordée  à  M.  R.  Benon. 

Le  prix  Mathieu  Bourceret  (1.200  fr.)  n’est  pas  décerné.  Des 
mentions  très  honorables  sont  accordées  à  M.  Le  Çalvé  (de 
Redon)  et  à  M.  Amblard  (de  Vittel). 

Le  prix  Henri  Buignet  ( t .500  fr.)  à  M.  Jules  Glover. 

Le  prix  Adrien  Buisson  (10. 500 fr.j  à  M.G.  Rappin  (de  Nantes). 


[  Le  prix  Civrieux  (800  fr.)  à  M.  Paul  Ravaut. 

Le  prix  Clarens  (400  fr.)  à  M.  P.  Harvier  (de  Sens). 

Le  prix  Georges  Dieulafoy  (2.000  fr.)  à  M.  Paul  Ravaut. 

Le  prix  Ernest  Godard  (1.000  fr.)  à  M.  AVeissenbach. 

Le  prix  Théodore  Guinchard  (5.000  fr.)  à  MM.  Morvan  et 
Malloizel. 

Le  prix  Pierre  Guzman  n’est  pas  décerné.  Une  mention  très 
honorable  est  accordée  à  M.  Arlhur  Leclercq. 

Le  prix  Théodore  Herpin  (3.C00  fr.)  est  décerné  à  MM.  Gabriel 
Petit  et  Léon  Marchand. 

Le  prix  du  comte  Hugo  (1.000  fr.)  à  M.  Ernest  Wickershei- 
jier.  Une  mention  très  honorable  à  M.  Goldschmidt. 

Le  prix  Laborie  (5.000  fr.)  est  décerné  à  M.  J.  Tanton. 

Le  prix  du  baron  Larrey  (500  fr.;  à  MM.  Sencert  et  Sieur. 
Une  mention  très  honorable  est  accordée  à  M.  Ginestous  (de 
Bordeaux). 

Les  arrérages  de  la  fondation  Laval  (1.000  fr.)  sont  attribués  à 
Mlle  Bonnet-Papillault. 

Le  prix  Magilot  (1.000  fr.)  est  décerné  à  MM.  Léon  Imbert  et 
Pierre  Réal. 

Le  prix  Claude  Martin  (600  fr.)  à  M.  A.  Pont  (de  Lyon). 

Le  prix  Meynot  (2,600  fr.)  à  Mlle  Jeanne  Bouteil. 

Le  prix  Adolphe  MonLinne  (1.500  fr.)  est  partagé  entre  MM. 
Delanoé,  Gaillard  et  Roy.  Une  mention  est  accordée  à  M. 
Mathieu  Sicaud. 

Le  prix  Orfila  12.000  fr.)  est  décerné  à  M.  André  Charrier. 

Le  prix  Pannetier  (3.6Q0  lr.)  à  M.  G.  Weber. 

Le  prix  Sainl-Lager  (1.500  fr.)  n’est  pas  décerné.  Une  mention 
honorable  est  accordée  à  M.  Messerli  (de  Lausanne). 

Le  prix  Saintour  (4.400  fr.)  est  décerné  à  M.  L.-C.  Maillard. 
Le  prix  Tarnier  (3,000  fr.)  à  M.  Chambrelent  (de  Bordeaux). 
Une  mention  honorable  à  M.  Paul  Bouquet  (de  Brest). 

Le  prix  Vernois  (700  fr.)  est  décerné  à  MM.  L.  Roussel,  M. 
Brulé,  L.  Barat  et  A.-P.  Marie. 

Le  prix  Zambaco  (600  fr.)  à  M.  Barbézieux. 

Les  autres  prix  n’ont  pas  été  décernés. 

L'Académie  décerne,  en  outre,  un  certain  nombre  de  mé¬ 
dailles  pour  le  Service  des  épidémies  et  pour  le  Service  de  l’hy¬ 
giène  de  l’enfance. 


ON  DEMANDE  A  ACHETER 

Spécialité  pharmaceutique  très  sérieuse, 

donnant  de  40  à  50.000  fr.  de  bénéfices  nets. 

Ecrire  ou  s’adresser  au  bureau  du  Journal. 
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Ne  pas  confondre  l'Iodalose,  produit  original, 


:  nombreux  similaires 


parus  depuis  notre  communication 


Médication  Phosphatée 


m _ 

GLYCEROPHOSPHATE  ranuleRQBII 
LÉCITHOSINE  GRANULEE  ROBIN 
_NUCLËATOL  GRANULE  ROBIN 


LABORATOIRES  TML™  ROBIN,  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS 


19,  Avenue  de  Villiers 
PARIS 


TANNURGYL 


CONSTIPATION  -  COUTES 


du  docteur  LE  TANNEUR  (de  Pans) 

Sel  de  Vanadium  non  toxique 

Anorexie,  Troubles  digestifs,  Adynamie,  Neurasthénie 

Toutes  les  propriétés  de  l’arsenic  sans  ses  inconvénients  ; 
tolérance  parfaite  (enfants  et  nourrissons).  15  gouttes  à  chacun  des  2  repas. 


Paraffine  11^,°/.^ 


MINEROLAXINE 


du  docteur  LE  TANNEUR  (de  Paris) 

p  iyfmpi  m  (Liquide  :  1  ou  2  cuillerées  à  soupe . 
E  D  EMPLOI  j  confiture  :  Enfants  1  à  2  cuillerées  à  < 


IODE  PHYSIOLOGIQUE.  SOLUBLE.  ASSIMILABLE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  l’Iode  avec  la  Peptœu 
Dfxouvehte  en  1896  par  E.  OALBRUN,  docteur  en  pharmacie 

Remplace  toujours  Iode  et  lodures  sans  Iodisme 

Vingt  gouttes  lODALOSE  agissent  comme  un  gramme  iodure  alcalin 
Doses  quotidiennes  :  Cinq  à  vingt  gouttes  pour  les  Enfants,  dix  à  cinquante  gouttes  pour  les  Adulte 
Littérature  et  Échantillons  :  laboratoire  om  nous.  R  &  10.  Rue  du  Petit  Muse,  PARIS 


me  I 

Adultes  H 

[S  JÜ 


Monsieur  Galbrun  met  gracieusement  à  la  disposition  des  médecins-chefs  des  formations  sanitaires 
les  flacons  d  lodalose  qui  leur  seraient  nécessaires  pour  le  traitement  des  malades  ou  blessés. 


Fondé  en  1873.  —  N®  2. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Expériences  relatives  au  contrôle  auditif 

par  H.  GOSSET, 

Professeur  à  l’Ecole  de  Psychologie. 


Nous  avons  continué,  dans  le  service  d’orthophonie  du 
centre  de  Limoges,  les  expériences  relatives  au  contrôle 
auditif. 

La  dernière  se  rapporte  au  plan  d’audibilité.  Voici  en 
quoi  elle  consiste  : 

Nousdemandons-au  sujet  (sous  le  prétexte  d’un  examen 
fonctionnel  sommaire  du  larynx)  de  donner  le  son  A  aussi 
haut  qu’il  le  peut  et  de  descendre  graduellement  jusqu’au 
bas  de  l’échelle  vocale. 

Le  sourd,  comme  de  raison,  ne  descend  pas  au-dessous 
du  plan  où  il  s'entend. 

Le  simulateur,  au  contraire,  continue  de  descendre  le 
plus  bas  possible. 

L’expérience  est  faite  ensuite  inversement. 

Le  sourd  prend  la  note  très  haut  (ou  bien  il  ne  s’élève 
point).  Le  simulateur  commence  très  bas  et  il  élève  régu¬ 
lièrement  la  voix. 

Cette  expérience  doit  être  ajoutée  à  celles  que  nous 
avons  publiées  dans  le  Progrès  Médical  du  5  février  1916. 

Au  sujet  de  celles-ci  nous  avons  reçu  quelques  observa¬ 
tions  auxquelles  nous  nous,  proposons  de  répondre. 

Au  sujet  de  l’expérience  A  on  nous  écrit  :  Beaucoup  de 
sourds  cessent  d’articuler  au  moment  de  l’expérience.  Que 
doit-on  penser  de  cet  arrêt  ? 

Nous  nous  permettons  de  rappeler  notre  texte  pour  plus 
de  clarté. 

L’opérateur  et  le  patient  sont  placés  devant  un  miroir. 

Le  premier  articule  les  lettres  et  émet  le  son  correspondant. 

L’élève  répète  à  mesure  les  mêmes  articulations. 

Le  professeur,  sans  transition  ni  avis,  donne  son  A  avec  l’arti¬ 
culation  labiale  1. 

Si  l’expérience  est  positive, le  sourd  qui  suivait  (en  apparence) 
tous  les  mouvements  des  lèvres  et  distinguait  le  B  du  P  ou  bien 
le  T  du  D  tait  une  erreur  capitale  :  11  émet,  comme  l’opérateur, 
le  son  A  sur  l’articulation  I. 

Nous  estimons  que  l’expérience  est  également  positive 
si  le  sujet  s’arrête  au  lieu  de  lire  sur  les  lèvres  la  lettre  I 
qui  y  est  indiquée. 

On  remarquera  que  A  et  1  sont,  pour  ainsi  dire  antago¬ 
nistes.  Pour  l’un,  la  bouche  étant  ouverte,  est  verticale, 
pour  l’autre,  les  dents  étant  serrées  elle  est  horizontale. 

L’homme  qui  a  déjà  appris  à  lire  sur  les  lèvres, s’arrête 
s’il  a  conscience  que  le  son.  ne  correspond  point  à  l’arti¬ 
culation. 

Mais  alors  c’est  qu’il  perçoit  le  son. 

L’expérience  est  donc  bien  positive . 

Notons  qu’elle  est  toujours  négative  chez  les  grands 
sourds  organiques. 

On  nous  a  demandé  aussi  :  Gomment  peut-on  déterminer 
le  degré  d’audibilité. 

La  chose  nous  semble  très  facile  : 

Si  je  fais  l’expérience  A  à  voix  basse  et  qu’elle  soit 
positive,  je  puis  conclure  que  le  sujet  entend  la  voix  basse 
à  la  distance  où  je  suis  de  son  oreille. 

L’expérience  B  nous  renseigne  également,  car  le  sujet 


ne  lit  plus  sur  les  lèvres  au  moment  où  il  n’entend  plus 
et  c’est  parfois  quand  la  voix  n’est  plus  qu’un  souffle. 

J’ai  insisté  sur  ce  point  que  les  expériences  gagnaient 
à  être  faites  prématurément  pour  que  l’homme  ne  lise 
pas  réellement  sur  les  lèvres  ou  tout  au  moins  qu’il  ne 
fasse  pas  une  large  suppléance  par  le  sens  visuel. 

L’association  des  deux  sens  est  constante.  Les  gens  très 
myopes,  jouissant  toutefois  d’une  bonne  ouïe,  mettent 
leurs  verres  dès  qu’ils  ont  à  soutenir  une  conversation. 

Les  sourds  usent  plus  largement  de  cette  suppléance. 
On  ne  saurait  le  méconnaître.  Ils  usent  même  de  l’induc¬ 
tion  psycho-motrice  et  nous  avons  utilisé  méthodique¬ 
ment  cette  tendance. 

Quand  le  sourd  voit  qu’on  lui  parle,  il  reproduit  auto¬ 
matiquement  les  mouvements  des  lèvres  de  son  interlo¬ 
cuteur.  Or,  la  prononciation  labiale  éveille,  dans  le  centre 
de  la  parole  articulée,  l’image  du  mot. 

La  sollicitation  de  la  troisième  circonvolution  frontale 
gauche  est  faite  ici  :  1°  par  les  centres  visuels  (lui  rappor¬ 
tant  l’image  du  mot  articulé  devant  lui)  ;  2°  par  les  mou¬ 
vements  des  lèvres  du  sujet  même  imitant  ceux  de  l’opé¬ 
rateur.  Cette  seconde  excitation  suit,  inversement,  la  voie 
"habituelle. 

Normalement,  c’est  l’excitation  de  la  troisième  circon¬ 
volution  frontale  gauche  qui  détermine  la  prononciation 
labiale.  Ici  l’image  du  mot  est  éveillée  par  les  mouvements 
des  lèvres  du  sujet. 

Cette  excitation  auxiliaire  est,  le  plus  souvent,  détermi¬ 
nante.  Le  sourd,  qui  ne  pouvait  répéter  les  sons  articulés 
devant  lui,  en  devient  brusquement  capable  s’il  imite  les 
mouvements  des  lèvres  de  l’opérateur  et  dans  la  mesure 
où  l’imitation  est  exacte.  Pour  que  cette  dernière  condi¬ 
tion  soit  remplie  nous  employons  le  miroir  où  le  sujet 
contrôle  ses  propres  mouvements. 

Qn  obtient,  par  ce  moyen,  un  perfectionnement  relati¬ 
vement  rapide. 

Mais,  dans  notre  pensée,  tout  ceci  garde  bien  le  carac¬ 
tère  d’une  suppléance  partielle  et  non.  totale. 

D’une  part,  nous  avons  pu  déceler  une  grande  quan¬ 
tité  d’exagérateurs  se  disant  sourds  absolus.  D’autre  part 
l’éducation  de  grands  sourds  (après  méningite  cérébro- 
spinale)  montre  nettement  ce  qu’on  peut  obtenir  en  quel¬ 
ques  mois.  Hâtons-nous  de  dire  que  les  résultats  sont 
loin  de  ressembler  à  ceux  de  l'éducation  des  commotion¬ 
nés  ou  des  blessés  de  guerre. 

On  nous  a  dit  que  nos  expériences  de  contrôle  sont  plus 
psychologiques  que  médicales.  J’en  conviens,  mais  sont- 
elles  moins  probantes  ? 

Pour  nous,  la  question  se  pose  ainsi  :Un  homme  se  dit 
sourd  total,  donc  il  n’entend  pas.  Mais  l'expérience  A  est 
positive,  donc' il  entend  et  n’est  pas  sourd  absolu.  De  plus 
si,  comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  nous  avons  le  moyen 
de  déterminer  le  degré  de  son  acuité  auditive,  nous  possé¬ 
dons  des  données  suffisantes  au  point  de  vue  fonctionnel . 

Si'  on  les  rapporte  à  l’examen  objectif  de  l’oreille,  on 
constate  que  les  lésions  de  l’appareil  de  tranmission  ne 
correspondent  nullement  à  une  incapacité  fonctionnelle 
totale. 

C’est  que  l’homme  entend  avec  son  cerveau  :  Un  indi¬ 
vidu  qui,  d’habitude,  est  réveillé  par  une  cloche,  peut  fort 
bien  ne  pas  l’être  s’il  est  endormi  plus  profondément.  Les 
conditions  physiques  de  son  oreille  sont  pourtant  identi¬ 
ques.  Seul  l’état  cérébral  a  changé. 

A  fortiori,  quand  fhomme  a  reçu  une  commotion  vio¬ 
lente,  n'est-il  pas  surprenant  que  l’appareil  de  réception 
ne  fonctionne  plus  normalement  et  que  la  surdité  persiste 
en  dehors  de  toute  lésion  apparente. 
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Il  convient  de  tenir  compte  des  faits  suivants  : 

1°  Un  organe  immobilisé  pour  une  cause  pathologique 
quelconque  tend  immédiatement  à  cesser  sa  fonction,  et 
l’arrêt  fonctionnel  est  une  cause  de  dégénérescence. 

2°  Les  suppléances  sensorielles  ou  motrices  qui  s’éta¬ 
blissent  dès  qu’un  organe  se  trouve  lésé  obvient  à  la  fonc¬ 
tion  abolie.  Mais  les  organes  suppléants  absorbent  toute 
l’énergie  afférente  à  ceux  qui  sont  atteints  :  Leur  tendance 
est  l’accroissement,  celle  des  derniers  est  la  déchéance. 

3°  La  motilité  et  l’attention  sont  en  rapports  constants. 
Cette  dernière  faculté  n’étant  plus  en  éveil  dans  les  cen¬ 
tres  sensoriels  sidérés, son  action  sur  les  conducteurs  ner¬ 
veux  est  annuléeetrénergiemotriceestdiminuéed’autant. 

En  somme, à  l’élément  sensoriel  correspond  une  action 
motrice  dont  l’énergie  est  fonction  du  facteur  attention. 
Dès  qu’un  des  trois  éléments  (sensoriel,  moteur  ou  psychi¬ 
que)  est  obnubilé  il  faut  agir  par  l’intermédiaire  des  deux 
autres  en  vue  de  rétablir  la  fonction.  C’est  l’œuvre  de  la 
rééducation  et  elle  n’est  pas  négligeable.  Mais  doit-on 
écarter  l’idée  du  simulateur  ?  Nous  ne  le  croyons  pas. 
Un  homme  arrive  sans  lésions  objectives  dé  l’oreille 
moyenne.  On  a  porté  un  diagnostic  de  commotion  labyrin¬ 
thique  bi-latérale.  Il  dit  ne  rien  entendre,  ni  la  voix,  ni 
les  instruments.  Cependant  toutes  nos  expériences  sont 
positives.  On  lui  dit  alors  que  nous  possédons  les  preuves 
qu’il  n’est  pas  sourd  et  il  se  déclare  guéri.  A  mon  sens 
c’est  un  simulateur. 

D’autres,  porteurs  de  lésions  de  l’oreille  moyenne,  par¬ 
lent  entre  eux  à  voix  basse.  Dès  qu’ils  entrent  dans  la 
salle  de  consultation  ils  deviennent  sourds  absolus  !  Ce 
sont  des  exagérateurs.  Mais  l’idée  de  tromper  n’est  pas 
moins  nette  dans  leur  esprit  que  dans  celui  des  simula¬ 
teurs.  Ce  serait  manquer  de  clairvoyance  que  de  croire  à 
une  surdité  psychique  en  .ce  qui  les  concerne. 

Il  convient  de  les  dépister  et  des  moyens  nombreux  et 
divers  ont  été  mis  en  œuvre. 

Quand  on  procède  à  l'examen  de  l’audition  on  remarque 
que  la  plupart  des  exagérateurs,  bien  qu’ayant  des  lésions 
de  l’appareil  de  transmission,  latéralisent  le  Weber  du 
côté  de  l’oreille  saine  (puisqu’ils  ont  décidé,  à  priori,  que 
l’autre  n’entendrait  rien).  Les  gens  sincères,  au  contraire, 
accusent  une  surprise  assez  vive  en  constatant  qu’ils  en¬ 
tendent  mieux  du  côté  de  l’oreille  malade. 

Pour  l’expérience  de  Rinne  on  obtient  également  des' 
résultats  fort  douteux  :  L’homme,  après  quelques  secon¬ 
des,  déclare  qu’il  n’entend  plus  le  diapason  par  la  mas- 
toïde  et,  après  un  laps  de  temps  très  court,  il  dit  aussi 
ne  plus  t’entendre  par  la  voie  aérienne.  Le  Rinne  n’en  est 
pas  moins  positif. 

L’exagérateur,  qui  a  cru  bien  faire  en  raccourcissant  le 
temps  de  sa  perception  osseuse  a  obtenu  un  résultat  para¬ 
doxal,  car  s’il  eût  été  siucère,  le  Rinne  aurait  été  négatif 
si  son  appareil  de  transmission  est  réellement  lésé. 

Quand  le  sujet  nous  déclare  ne  pas  entendre  le  diapason 
par  l’air  après  la  perception  osseuse,  nous  vérifions  son 
dire  par  le  chronométrage.  Voici  le  procédé  dont  nous 
usons  :  Après  avoir  frappé  le  diapason,  nous  en  posons  le 
pied  sur  une  plaque  de  métal  qui  renforce  le  son  d’une 
façon  très  appréciable.  Nous  ne  le  présentons  à  l’oreille 
qu 'après  un  temps  sensiblement  égal  à  celui  de  la  perception 
osseuse  du  sujet.  Très  souvent  il  dit  entendre  encore 
pendant  une  durée  de  7  à  8  secondes.  Gela  constitue  un 
Rinne  positif  puisqu’on  a  chronométré  depuis  l’instant  où 
le  diapason  a  été  frappé.  Si,  au  contraire,  on  met  le  dia¬ 
pason  près  de  l’oreille  dès  qu’il  a  été  frappé,  l’homme 
déclare  ne  l’entendre  que  7  à  8  secondes  comme  la  pre¬ 
mière  fois.  La  fraude  est  donc  manifeste. 


Il  est  également  difficile  d’obtenir  des  réponses  sincères 
dans  l’examen  de  la  perception  de  la  voix. 

Nous  devons  avoir  recours  au  moyen  suivant  :  L’homme 
a  ies  yeux  bandés.  L’oreille  qui  n’est  pas  examinée  est 
frottée  circulairement  et  d’une  façon  continue  par  un  aide. 
(Ce  procédé  du  Dr  H.  Bourgeois,  constitue  la  meilleure 
façon  que  nous  connaissions,  d’isoler  une  oreille  sans 
troubler  l’audibilité  de  l’autre.) 

L’opérateur  prononce  les  mêmes  mots  alternativement 
dans  une  boîte,  puis  à  l’air  libre.  Le  sujet  fixe  son 
attention  sur  les  différences  qu’il  perçoit  entre  les  deux 
sons  et  il  ne  s’inquiète  pas  de  la  distance.  Certains  indi¬ 
vidus  qui  feignent  de  n’entendre  qu’à  20  ou  30 centimètres 
perçoivent  alors  la  voix  ordinaire  à  10  mètres  et  même 
davantage. 

Sans  voir  partout  des  simulateurs,  nous  sommes  obligés 
de  constater  qu’avant  d’entreprendre  la  rééducation  audi¬ 
tive  ou  la  lecture  sur  les  lèvres,  il  convient  de  se  livrer  à 
un  contrôle  sévère.  Autrement  on  est  amené  à  exercer  une 
oreille  qui  n’a  pas,  en  réalité,  perdu  sa  fonction.  Ou  bien, 
ce  qui  est  plus  grave,  à  donner  aux  faux  sourds  le  moyen 
d’échapper  au  contrôle  en  déclarant  qu’ils  lisent  sur  les 
lèvres.  Cette  dernière  assertion  est  devenue  si  fréquente 
qu’on  n’est  plus  surpris  de  trouver  des  sourds  absolus  ca¬ 
pables  de  soutenir  une  conversation  courante  après  quel¬ 
ques  mois  d’entraînement. 

Si  l’on  veut  bien  y  réfléchir  on  jugera  que  cela  tient  du 
miracle,  par  conséquent  on  ne  devra  l’admettre  qu’avec 
la  plus  extrême  réserve. 


La  fièvre  récurrente  chez  les  Serbes. 

Par  le  D'  DÜCHAMP  (de  Marseille), 

Médecin  aide-major  à  l’Hôpital  d’un  camp  serbe. 


Pendant  les  six  mois  que  nous  venons  de  passer  à  l’hôpita  I 
d’un  camp  de  soldats  serbes,  nous  avons  eu  à  soigner  suc¬ 
cessivement  des  épidémies  de  choléra,  de  typhus  exanthéma¬ 
tique  et  de  fièvre  récurrente. 

Celle  dernière  maladie  s’est  montrée  par  certaines  parti¬ 
cularités,  fort  intéressante,  et  nous  avons  pu  l’étudier  dans 
des  conditions  spécialement  favorables,  puisque,  vivantdans 
l’hôpital,  au  milieu  de  nos  malades,  nous  pûmes  les  observer 
d’une  manière  pour  ainsi  dire  continuelle  et  que,  par  pénurie 
desalvarsan  ou  d'autres  dérivés  arsenicaux,  trois  de  nos  ma¬ 
lades  seulement  furent  traités  par  la  médication  spécifique, 
les  autres  étant  soumis  à  une  médication  symptomatique, 
énergique  sans  doute,  mais  incapable,  croyons-nous  de  trou¬ 
bler  l'évolution  normale  de  ta  maladie  (1). 

Nous  avons  eu  71  malades  ;  aucun  décès. 

L’intervention  du  paludisme,  si  fréquent  chez  les  Serbes, 
que  nous  le  considérons  comme  constituant  le  fond  de  la  pa¬ 
thologie  de  ce  peuple,  expliquera  classification  suivante: 

(1)  On  pourrait  Être  tenté  de  pratiquer  des  injections  intra-veineu¬ 
ses  des  colloïdaux  habituels  (or,  argent,  rhodium,  etc.). Ils  ne  nous  ont 
pas  paru  avoird’autre  résultat  que  de  modifier  la  courbe  sans  abréger 
d’un  seul  jour  les  accès  ni  la  durée  totale  de  la  maladie..  Je  dois 
pourtant  signaler  que  le  complexe  :  or,  arsenic,  mercure,  m’a  paru 
présenter  une  efficacité  réelle.  Mais  comme  le  typhus  récurrent  gué¬ 
rit  fort  bien  par  une  riicdication  symptomatique,  je  ne  me  suis  pas 
cru  autorisé  à  faire  courir  à  mes  malades  les  risques  d’une  médica¬ 
tion  qui.  même  à  une  faible  dose  (1/2  centicube),  provoque  des  réac¬ 
tions  inquiétantes  (vomissements,  congestion  intense  de  ia  face, 
douleurs  de  tête,  vertiges,  poussée  fébrile,  syncope. 

J’ai  aussi  employé  ce  complexe  colloïdal  dans  le  typhus  exanthé¬ 
matique,  dont  la  gravité  autorise  quelque  audace.  Il  a  témoigné  de 
la  même  efficacité  soumise  aux  mêmes  inconvénients,  mais  l’expéri- 
meutation  n’a  pu  malheureusement  être  assez  largement  tentée 
pour  être  tout  à  fait  pi^obaate. 
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il 


1°  Fièvre  récurrente  chez  les  sujets  exempts  de  paludisme. 
(Type  normal,  forme  simple). 

2°  Fièvre  récurrente,  paludisme  consécutif)  ; 

3°  Fièvre  récurrente  et  paludisme  associés  (fièvre  spirillo- 
plasmodique). 


■Ces  différences  de  niveau  sont  dus  moins  à  l’hyperpyréxie 
qu’à  une  hypothermie  qui  atteint  presque  toujours  35°  et  de¬ 
vient  souvent  impressionnante  ;  34°6  (obs.  1  et  obs.  VII), 
34°2  (obs.  IV)  et  même  34°  (obs.  V). 

L’hypothermie  a  encore  pour  caractère  sa  longue  persis¬ 


La  FIÈVRE  RÉCURRENTE  CHEZ  LES  SUJETS 
EXEMPTS  DE  PALUDISME. 

D’après  les  auteurs  les  plus  modernes,  la 
symptomatologie  de  «la  fièvre  récurrente  se¬ 
rait  la  suivante  : 

Elle  débute  brusquement  comme  la 
grippe,  par  un  fort  frisson  suivi  d’une  fièvre 
.  intense  (40° -41°) avee  douleurs  violentes  dans 
le  tronc,  les  membres  et  la  tête,  souvent 
avec  nausées  et  vomissements  bilieux  ;  la 
rate  est  grosse  comme  dans  la  fièvre  typhoïde 
et  les  bases  des  poumons  congestionnées, 
mais  les  symptômes  abdominaux  manquent; 
le  poul  est  rapide  ;  le  faciès  exprime  plus 
l'agitation  que  la  somnolence  ;  il  n’appa¬ 
raît  pas  d’éruption  après  quelques  jours 
contrairement  à  ce  qui  se  passe  si  souvent 
dans  le  typhus,  exanthématique  ;  l’ictère  se 
montre  fréquemment  du  3°  au  5e  jour  comme 
dans  la  fièvre  jaune,  inconnue  dans  nos 
pays,  ou  comme  dans  les  formes  bilieuses 
de  la  malaria  spéciale  aux  pays  chauds  ;  les 
fonctions  cérébrales  sont  ordinairement  in¬ 
tactes  ;  la  chute  de  la  température  à  la  fin 
de  l’accès  est  brusque  avec  dès  sueurs  profuses  ;  enfin,  la 
maladie  a,  comme  caractéristique  principale  de  procéder  par 
l’alternance  d’accès  fébriles  de  3  à  12  fours,  semblables  les 
uns  aux  autres  et  de  périodes d’apyrexie  pendant  lesquelles 
la  santé  est  presque  normale  ».  (Renault,  Paris  médical,  1914 
oul915  ?) 

Jeanselme  et  Rist  assignent  à  la  période  fébrile  une  durée 
de  5  à  7  fours  ;  à  celle  d’apyrexie  une  durée  de2  â  11  fours  ; 
Le  Dantec  Une  durée  de  7  fours  aux  accès, 
de  4  à  14  fours  à  la  période  de  rémission. 

Qu’avons*nous  observé  ? 

Accès,  durée ,  nombre. — Le  début  de  l’affec¬ 
tion  est  brusque.  Le  sujet  passait  sans  . 
prodromes  de  l’état  de  santé  à  l’état  de  ma¬ 
ladie  ;  il  était  brutal  ;  la  température  mon¬ 
tait  de  37°  à  40°  et  assez  habituellement  au- 
dessus. 

Les  accès  ont  eu,  presque  régulièrement, 
une  durée  de  3  jours  à  3  jours  1  /2)  plus 
exactement  de  72  à  84  heures)  parfois  de  4 
jours;  nous  n’en  avons  pas  vus  de  plusde 
108  heures. 

Les  oscillations  pendant  les  accès  (tempé¬ 
rature  prise  toutes  les  4  heures)  dépassent 
rarement  1°  et  sont  le  plus  souvent  de  moin¬ 
dre  amplitude. 

Le  nombre  des  accès  n’a  jamais  été  infé¬ 
rieur  à  2  (1  accès-)- une  rechute)  et,  si  excep¬ 
tionnellement  plus  nombreux,  que  nous  te¬ 
nions  pour  suspect  de  complication  ou  d’as¬ 
sociation  tout  état  où  il  s’en  manifestait  da¬ 
vantage. 


COURBE  N°  1. 

tance,  on  peut  dire,  qu’en  général,  elle  dure.îplus  ou  moins 
caractérisée,  pendant  toute  l’apyrexie,  qui  sépare  les  deux 
accès  et  pendant  uu  temps  au  moins  égal  à  la  suite  d<l  der¬ 
nier  accès. 

A  pyrexie. — ■  Les  appréciations  des  auteurs,  diffèrent  sur  la 


Température.  — Comme' le  début  de  l’accès  la  défervescen¬ 
ce  est  brusque  et  brutale  ;  puisqu’elle  atteint  souvent  5°  et 
fiu’il  n’est  pas  exceptionnel  de  la  voir  dépasser  ce  chiffre. 
Nous  avons  noté  :  5°4  (obs.  IV  :  41°-35°6)  et  obs.  VII  (40° 
34°6)  ;5° 9  (obs.  K  :  40°9-35°)  et  enfin  6°  (obs.  V  ;  l/40°-34°) 
Les  écarts  extrêmes,  c’est-à-dire  entre  la  température 
roaxima  et  la  température  minima,  observés  chez  le  même 
malade  sont  encore  plus  considérables  ;  ils  dépassent  habi¬ 
tuellement  5°  et  nous  les  avons  vu  atteindre  6°8,  (obs.  IV  , 
4l°-34°2.) 


COURBE  N°  5. 

durée  de  l’intervalle  qui  sépare  deux  accès  et  chacun  d’eux 
lui  assigne  des  limites  assez  imprécises.  Il  résulte  denosob- 
servations  que  la  durée  de  l'apyrexie  dans  la  fièvre  récur¬ 
rente  de  type  simple,  chez  les  Serbes,  a  présenté  une  régula¬ 
rité  pour  ainsi  dire  rigoureuse. 

Dans  70  %  des  cas,  l'apyrexie  a  une  durée  de  7  à  8  jours 
(assez  exactement  de  168  à  180  heures),  rarement  plus,  ex¬ 
ceptionnellement  moins. 
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Pourtant  dans  un  cas  (obs.  VIII),  où  les  spirilles  étaient 
extrêmement  nombreux,  réunis  en  de  véritables  touffes, la  re¬ 
chute  est  survenue  en  125  heures). 

Pouls.  —  Le  pouls  suit,  dans  l’ensemble,  les  variations  de 
la  température,  mais  ses  oscillations  ne  sont  pas  proportion¬ 
nelles,  c’est-à-dire,  qu’il  s’accélère  moins  pendant  l’hyper- 
thermie,  qu’il  ne  se  ralentit  pendant  l’hypothermie. 


Ce  qui  n’empêche  pas  les  malades,  quelques  jours  après, 
de  sortir  guéris 'de  l’hôpital,  avec  pouls  et  cœurs  normaux. 

Cette  constatation,  rapprochée  de  Ce  fait  que  dans  aucun 
cas,  nous  n’ avons  trouvé  la  pointe  du  cœur  abaissée  ou  dé¬ 
viée,  ni  la  matité  cardiaque  agrandie,  nous  donne  à  croire 
qu’il  s’agit  d’un  épuisement  de  l’influx  nerveux  et  non  d’une 
myocardite  véritable. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  maladie  est  plus  im 
presionnante, plus  inquiétante, pendant l’apy- 
rexie  que  pendant  les  accès,  par  les  phéno¬ 
mènes  cardiaques,  le  ralentissement  du  pouls, 
l’hypothermie. 


n  deux  temps  ; 


Rate.  —  Des  mensurations  quotidiennes 
delà  rate  que  nous  avons  effectuées,  il  ré¬ 
sulte  que  cet  organe  est  hypertrophié  pen¬ 
dant  toute  la  durée  de  la  maladie  et  que 
parvenu  à  son  plus  grand  développement,  il 
déborde  généralement  les  fausses  côtes  da 
1  à  3  travers  de  doigt,  mais  qu’il  subit  sui¬ 
vant  les  divers  .états  du  malade,  des  varia¬ 
tions  de  volume  qui,  pour  n’être  pas  consi¬ 
dérables,  sont  ordinairement,  trèe  appré¬ 
ciables. 

Voici  ce  qui  se  passe  le  plus  souvent  : 

•  La  veide  de  l’accès, la  rate  s’bypertrophie, 
diminue  légèrement,  mais  esi  plus  tendue, 
plus  dure  pendant  l’accès,  augmentede  volume 


Pendant  les  accès,  il  oscille  autour  de  120  ;  nous  avons 
noté  comme  maximum  142.  Dans  leur  intervalle,  il  se  main¬ 
tient  habituellement  entre  54 et  64,  se  relève  brusquement 
avec  un  nouvel  accès  pour  retomber  à  la  défervescence  à  des 
minima  parfois  invraisemblables  ;il  y  persiste  plus  ou  moins 
longtemps,  maisne  revient  généralement  à  la  normale  qu’au 
bout  de  plusieurs  jours. 


s.  II  :  7  jours  autour  de  50  ; 

III  :  8  jours  entre  48  et  52  ; 

V  :  12  jours  (du  8  au  20  avril)  entre  40  et  50  (avec  mini¬ 
mum  a  37,  le  10  à  9  heures  du  matin)  ;  le  malade 
sort  guéri,  pouls  à  76,  rien  au  cœur  le  2  mai. 

XIII  :  7  jours  à  52,  54,  avec  une  poussée  à  68. 

XIV  :  Drag...  Pet...  (1) 

:  17  avril  pouls...  40  couché 

18  —  -  ...  40  — 


'avons  observé  très  au  d  'but  de  Y  apyrexie  où  elle  atteint  son  maxi¬ 
mum  ;  conserve  un  volume  légèrement  dimi¬ 
nué,  mais  sensiblement  régulier  pendant 
toute  la  duree  de  la  défervescence;  subit  sans  grande  modi¬ 
fication  le  deuxième  accès,  pour  augmenter  légèrement  au 
début  de  la  defervesCence  qui  suit  et  enfin  diminuer  lente¬ 
ment  (à  moins  de  3e  accès  exceptionnel)  jusqu’à  guérison. 

Quand  le  sujet  quitte  1  hôpital,  sa  rate  a  parfois  repris  son 
volume  normal,  mais  elle  reste,  le  plus  habituellement,  large¬ 
ment  percutabte,  elle  ne  déborde  pourtant  les  fausses  côtes 
qu’exceptionnellement. 

En  résumé,  la  rate  est  plus  volumineuse  au  début  de 
l’apyrexie  que  pendant  les  accès  ;  cette  différence  d’ampli¬ 
tude  atteignant  généralement  1  travers  de  doigt,  parfois  2 
ou  3. 

Quelques  exemples. 


20 


38  — 


72  assis 
56  — 
48  — 
52  - 
54  — 
60  - 
64  — 


Pendant  11  jours,  le  pouls  est  resté  au-dessous  de  60°  ; 
pourtant  le  malade  sort  guéri  (pouis  70,  cœur  normal)  le  7 
mai. 


Cœur.  —  Ces  sautes  brusques  de  température,  ces  différen¬ 
ces  si  considérables  de  fréquence  du  pduls  s’accompagnent 
de  phénomènes  cardiaques  importants. 

Pendant  les  accès,  les  bruits  du  cœur  sont  assourdis,  sur¬ 
tout  le  1er  bruit,  etl’embryocardie  est  fréquente. 

Dans  l’intervalle  des  accès,  on  a  l’impression  d’un  épuise¬ 
ment  du  cœur  ;  l’assourdissement  des  bruits  est  encore  plus 
marqué,  la  bradycardie  et  l’embryocardie  sont  parfois  ex¬ 
trêmement  accusées,  au  moindre  effort  le  pouls  et  le  cœur 
accusent  une  instabilité  excessive,  c’est  ainsi  que  l’action  de 
passer  de  la  position  couchée  à  la  position  assise  détermine 
des  différences  élevées  : 


Observation  II. 


29  (fin  accès)  :  rate  percutable  sur  3  doigts,  non  perceptible. 

30  (début  a  pyrexie)  perceptible  sur  1  doigt. 

1  —  2  doigts. 

8  (accès)  —  2  doigts. 

15  (loin  accès)  —  1  doigt. 


Observation  III. 


4  (plein  accès) 


Obs.  Il  : 


III  : 


72 


(1)  La  feuille  de  température  de  ce  malade  a  disparu  avec  que  V 
ques  autres,  parmi  les  plus  intéressautes,  mais  il  me  reste  la  feuille 
d’ebservations  dont  sont  extraits  ces  renseignements. 


2  doigts. 

2  —  dure. 

6  id.  2  —  molle. 

7  (début  apyrexie)  3  doigts. 

15  (accès) 

16  id. 

17  id. 

18  (début  apyrexie)  3  doigts.. 

19  2  — 


3  — 

2  — 
2  — 


Observation  IV. 


12  (début  accès)  perceptible  sur  2  doigts. 

13  —  2  —  dure. 

14  —  3  -  . 

16  (après  accès)  —  3  — 

17  -  2  - 

18  -  1  - 

22  percutable  non  perceptible. 


Observation  XIII. 


11  (accès)  non  perceptible,  percutable  sur  4  doigts. 

13  ifin  de  poussée)  perceptible  sur  2  doigts,  percutabte  sur  18,cent. 
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RÉUNION  MÉDICALE  DE  Là  1 10  ARMÉE 

Octobre  1916. 

Plaies  extra-péritonéales  du  colon  ascendant. 
Section  du  crural  au  niveau  de  ses  racines.  Su 
tares  du  côlon.  Guérison.  --  M.  Î)upônt,  médecin  aide- 
major  de  1'*  classe,  cite  le  cas  d’un  blessé,  entré  à  l’ambulance, 
une  heure  et  demie  apns  avoir  reçu  un  éclat  d'obus  dans  le 
-flanc  droit.  Défense  de  la  paroi,  mais  pas  d’immobilisation  du 
diaphragme.  On  intervient  par  voie  latérale  en  suivant  le  tra¬ 
jet  du  projectile,  que  l’on  trouve  dans  le  psoas  au  niveau  de 
l’angle  sacro-iliaque. 

Le  côlon  est  largement  perforé  en  trois  endroits.  Chaque  per¬ 
foration  est  suturée  en  deux  plans  à  la  soie. 

Le  nerf  crural  ne  peut  être  suturé,  car  il  est  sectionné  au  ni¬ 
veau  de  ses  racines.  Celles-ci  sont  plutôt  arrachées  que  section¬ 
nées,  et  il  est  impossible  de  rattacher  le  bout  inférieur  du  nerf 
à  aucun  filet  nerveux  appréciable. 

Le  blessé  guérit  parfaitement,  sans  fistule,  en  conservant  mal¬ 
heureusement  une  atrophie  du  quadriceps  très  marquée,  * 

L’auteur  insiste  sur  les  points  suivants  : 

1°  L’absence  d’immobilisation  du  diaphragme  qui  lui  a  per¬ 
mis  de  prévoir  l’absence  de  lésions  intra-péritonéales. 

v°  La  disposition  spéciale  du  côlon  ascendant,  presque  en¬ 
tièrement  extra-péritonéal. 

3°  L’intérêt  qu’il  y  a,  dans  les  cas  de  plaie  latérale  de  l’abdo¬ 
men,  à  ne  pas  laire  d’emblée  de  laparotomie  médiane,  mais  à 
opérer  toujours  par  voie  latérale  en  suivant  le  trajet  du  projec¬ 
tile.  Si  l'on  n’est  pas  sûr  d’avoir  tout  suturé,  par  la  voie  laté¬ 
rale,  on  peut  toujours  faire  ensuite  une  laparotomie  médiane. 


Traitement  des  plaies  de  guerre  à  l  avant  et, 
en  particulier,  des  plaies  articulaires  —  M.  il. 

Larnsby,  médecin  aide-major  de  29  classe,  apporte  six  obser¬ 
vations  nouvelles  de  plaies  articulaires  traitées  dans  les  pre¬ 
mières  heures  :  deux  pour  le  poignet,  une  pour  le  coude,  une 
pour  la  tibio-tarsienne,  deux  pour  la  médio-larsienne.  Dans 
tous  ces  cas,  il  s’agissait  de  plaies  articulaires  avec  projectiles 
inclus ët  lésions  osseuses  minimes.  La  technique  suivie  a  été  la 
même  que  pour  le  genou  :  arthrotomie  immédiate  et  large,  avec 
radioscopie,  ablation  des  projectiles,  avec  curettage  des  trajets 
inlerosseux,  lavage  à  l’éther,  suture  totale  de  la  synoviale,  sans 
drainage,  en  ayant  soin  d’exciser  les  bords  de  l’oriflce  d’entrée 
et  le  trajet  dans  les  parties  molles,  et  en  extériorisant,  si  possi¬ 
ble,  les  lésions  osseuses.  L’immobilisation  plâtrée  estde  rigueur 
pendantune  quinzaine  au  plus.  Dans  ces  six  nouveaux  cas,  l’au¬ 
teur  a  obtenu  une  réunion  par  première  intention  avec  retour 
ad.  integmm  rapide  au  point  de  vue  fonctionnel.  D’une  façon 
générale,  il  estime  que  toutes,  les  plaies  intra-articuiaiïes,  avec 
ou  sans  projectiles  inclus, exemptes  de  lésions  osseuses  ou  avec 
lésions  osseuses  minimes,  sont  justiciables  de  cette  technique  ; 
réunion  primitive  sans  drainage.  Pour  les  plaies  articulaires 
I  avec  gros  délabrement  osseux,  il  pense  que  la  résection  précoce 
classique  doit  rester  une  opération  d’exception  et  qu’il  faut  en 
restreindre  le  plus  possible  les  indications.  Il  faut  enlever  les 
esquilles  libres,  faire  une  toilette  minutieuse  du  foyer,  résé¬ 
quer  atypiquement,  conserver  quand  même  les  fractions  de 
surfaces  articulaires  intactes  et  appliquer  si  possible  la  techni¬ 
que  de  Gairel  sous  forme  d’irrigation  intermittente.  C’est  là,  à 
son  avis,  le  traitement  de  choix,  s’il  est  fait  selon  toutes  les 
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Traitement  rapide  du  rhumatisme 
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Nouveau  Traitement  de  la  SYPHILIS 


tBenzosulfone-paraaminophènylarsinate  de  soude). 

pilules  (0,10  d’Hectine  par  pilule). 

Une  à  deux  pilules  par  jour  pendant  10  à  15  jours. 
GOUTTES  (20  gouttes  équivalent  à  0,05  d’Hectine). 

20  à  100  gouttes  par  jour  pendant  10  d  15  jours. 
ampoules  a  (0,10  d’Hectine  par  ampoule). 
AMPOULES  b  (0,20  d’Hectine  par  ampoule). 

Injecter  une  ampoule  par  jour  pendant  10  à  15  jours. 


(Combinaison  d'Hectine  et  de  Mercure). 

PI  LULES  (Par  pilule  :  Hectine  0,10  ;  Protoiodure  Hg.  0,05  ;  Ext.  Op.  0,01). 


GOUTTES  (Par  20  gouttes  :  Hectine  0,05;  Hg  0,01).-  20  à  100  gouttes  par  jour.  ^  jouri 

AMPOULES  A  (Par  ampoule:  Hectine  0,10;  Hg  0,005).  )  Une  ampoule  par  jour 
AMPOULES  B  (Par  ampoule:  Hectine  0,20;  Hg  0,01).  )  pendant  10  a  15  jours. 

■  \  INJECTIONS  INDOLORES. 


!t  LITTÉRATURE  A’ Hectine  et  A’Hectargyre.  -  LABORATOIRE  de  l’HECTINEl: 


irt,VILLENEUVE-Lâ.-GARENNE  (Seine). 
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LE  PROGRES  MEDICAL 


Eclat  d obus  libre  dans  I articulation  du  genou 
droit  depuis  cinq  mois.  Aucuns  trace  d’infection. 
Extraction  du  corps  étranger.  Guérison  rapide. 

—  M.  Bousquet,  médecin  principal  de  2e  class",  relate  l’obser¬ 
vation  d’un  chasseur  à  pied  blessé,  le  10  avril  1916,  de  deux  éclats 
d’obus  à  la  face  externe  de  la  cuisse  ayant  pénétré  par  un  seul 
orifice.  L’un  lut  extrait,  l’autre  passa  inaperçu. 

.  Un  léger  épanchement  s’étant  produit  dans  le  genou,  le  bles¬ 
sé  entre  de  nouveau  à  l'hôpital  sept  mois  après.  L’examen  a- 
diographique  et  le  repérage  au  compas  faits  par  M.  Hirtz  mon¬ 
trent  un  éclat  d’obus  libre  probablement  dans  l  articulati  m  du 
genou.  Le  20  septembre,  celui-ci  est  extrait  par  une  incision  qui 
ouvre  le  cul-de-sac  inférieur  et  interne.  Dix  jours  après  le  ma¬ 
lade  avait  déjà  récupéré  quelques  mouvements.  Cette  observa¬ 
tion  est  intéres  ante  parce  qu’elle  montre  qu’on  ne  doit  pas  po¬ 
ser  en  axiome  que  «  tout  éclat  d'obus  est  fatalement  septique  ». 
Tout  en  continuant  à  les  extraire  le  plus  possible  et  en  utili¬ 
sant  pour  cela  tous  les  moyens  dont  nous  disposons  si  un  de 
ces  éclats  pénètre  dans  une  région  d’un  accès  impossible  ou 
par  tiop  difficile,  le  blessé  pourra  avoir  encore  la  chance  d'é¬ 
chapper  à  l'infection  et  de  tolérer  cet  hôte  incommode,  si  par 
hasard  il  est  aseptique. 

A  propos  de  l’observation  des  projec. îles  iutra-articulaires  du 
genou  îapportce  par  M.  Bousquet,  M.  Di  Chiara  rappelle  la 
bénignité  relative  des  pluies  articulaires  du  genou  sans  lésions 
osseuses,  à  condition,  bien  entendu, qu'elles  soient  correctement 
traitées  (arth.  otomic,  désinfection,  extraction  de-  projectiles, 
immobilisation  plâtrée  avec  un  appareil  lype  coxalgie). 

Par  cont  e,  il  insiste  sur  la  très  grande  gravité  des  plaies  ar¬ 
ticulaires  du  genou  s’accempagnant  de  lésions  osseuses.  Ce  sont 
des  vatiétés  de  plaies  qui  méconnues,  ont  singulièrement  char¬ 
gé  la  statistique  des  amputations  de  cuisse,  ainsi  que  l’a  mon¬ 
tré  notamment  le  professeur  Tulîier  (Société  de  Chirurgie, 9  no¬ 
vembre  19 15). 

Dans  ces  plaies,  lediagnostic  anatomo-ra  liologique  est  ext.ê- 
memeut  précieux,  sinon  indispensable.  Pour  ces  plaies,  l’ar¬ 
throtomie  seule  est  insuffisante.  Le  traitement  doit  viser  les  lé- 


I  sions  osseuses  et,  suivant  le  cas,  les  variétés,  l’étendue  des  lé¬ 
sions,  les  propagations  fissuraires  épiphyso-diaphysaires,  on 
pratiquera  la  résection  atypique  appelée  encore  esquillotomie, 
ou  la  résection  typique,  cette  dernière,  bien  entendu,  dans  les 
cas  où  l’étendue  des  lésions  la  légitimé. 

Ces  indications  sur  la  résection  typique  ou  atypique  (esquil- 
leçtomie)  sont  forcément  subordonnées  aux  lésions,  mais  ce  qui 
est  capital,  c’est  que  ces  résections  doivent  être  réalisées  d’une 
manière  le  plus  absolument  précoce.  Elles  serontalors  d’autant 
plus  économiques,  l’os  lésé,  en  effet,  aura  eu  moins  le  temps  de 
s’infecter  et  l’on  évite  ainsi  l'éclosion  de  ces  ostéomyéli'es  si 
graves,  qui  ont  forcé  à  l'amputation. 

Crise  de  dysenterie  aiguë  amibienne  antity 
phique  chez  un  porteur  de  germes  »  —  M.  Bouyer, 
médecin  aide-major  de  lre  classe,  cite  le  cas  d’un  sujet  ayant 
longtemps  habité  à  la  frontière  marocaine  du  Sud-Oranais  sans 
y  avoir  eu  de  la  dysenterie.  A  la  première  vaccination,  il  y  a 
quatre  ans, survient  une  crise  dysentériforme  de  quelques  jours. 
Guérison  complète  dans  la  suite.  Il  y  a  deux  ans,  nouvelle  vac¬ 
cination  antityphique  avec  simple  réaction  fébrile.  Ces  jours-ci, 
deux  heures  après  une  injection  de  T.  A.  B.  il  est  pris  brusque¬ 
ment  de  dysenterie  amibienne.  Ce  malade,  qui  a  eu  également 
quatre  pneumonies  dans  l’espace  de  dix  ans,  parait  être  un  pro¬ 
totype  de  »  porteurs  de  germes  ». 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 


Lu  rachi-slovaïuisaliuu  dans  les  affections  aiguës  de 
l’abdomt;n,  par  Percival  P.  Cole,  The  Lun. et,  octobre 
1916.) 

L’A  ,  <  xpose  les  résultats  de  son  expérience  de  la  rachi-sto- 
vaïnisatioa  pendant  ô  ans.  11  donné  sa  préférence  aux  solutions 
chlorurées  à  10  °/p  de  Billon,  car,  dit-il,  «  les  avantages  de 


Maladies  ,<iu  Cerveau  > 

ÉPILEPSIE  -  HYSTÉRIE  -  NÉVROidËé 

Traitées  depuis  40  ANS  avec  succès  par  les 


SIROPS  HENRY  MURE 


1»  Au  Bromure  de  Potassium.  1 3»  Polybromurè  (potiiiium,  M'Huai,  ai _ 

2*  Au  Bromure  de  Sodium,  j  4°  lu  Bromure  il  Strontium  (««mpt  de  birju)l 

Rigoureusement  dosées,  2  grammes  de  iel* chimiquement  pur  par  cuillerée  à  pot>0*9 
et  Su  ceutlg  par  cuillerée  à  café  de  sirop  d'écorcee  d'oranges  ameres  irréprochable 

Etablies  avec  des  soius  et  des  éléments  susceptible»  oe  catisfainl 
te  praticien  le  plus  diificüe,  ces  préparations  permettent  de  compare!! 
expérimentalement  dans  des  conditions  identiques,  la  valeur  tnérjJ 
politique  des  divers  bromures  seuls  ou  associés.  —  Flacon  :  5  fr.  If 
Maison  HENRY  MURE.  A.  GAZAGNE,  {iidttilittT, Pont  Saint  Espr  XIjiH^ 


INSTITUT  MEDICO-PEDAGOGIQUE 

i  traitement  et  l’éducation  des  enfants  anormaux  des  de\ 


des  devi 

ENFANTS  DIFFICILES  &  NERVEUX 

-A-FLFUÉFLÉS  .A.  TOUS  LES  DEGRÉS 
ÉPILEPTIQUES 


Médecin  e 


3*  Enfin  aux  cn/anti  atteints  d'affections  nerveuses  ua  d'épilepsie  ; 

Les  tn)ants  de  cet  dloerees  catégories  forment  des  groupes  tout  à  lait  & 
tincts. 

Il  est  situé  à  Vitry,  près  Paris,  22,  rue  Saint-Aubin,  au  milieu  d’un  vasj 
parc  admirablement  planté.  L'établissement,  éclairé  à  l'électricité  et  i8°,e| 
des  propriétés  voisines,  est  pourvu  d  écotes,  d'ateliers,  de  ggmnaset, 
bains,  d’un  servies  d’hydrothérapie,  de  salles  dt  réunion,  etc. 

S'adresser,  22,  rue  Saint-Aubin,  A  Vitry-sur-Seine,  ou  à  M.  le  D1  G.  PAUL-BONCOLiR,  164,  Faubourg  Sainl-Eonoré,  Paris.  —  Téléph.  539,76. 
aAaA  a  -4*  A  A  'iv  4*  A  s-AsAs  Iv-ivôi  -y  r-A  vn-iv-bv  3v3!  4!4.3!3!3i3!3!  dvèv  iv  i*  iii*  i,  A--Ô  *A  *  3vA 


,  1"  Aux  enfants  présentant  de  1  TnstâbUitè  mentais  et  sujets  à  des  tmpul- 

1  lions  malaaives  qui  les  empêchent,  quoique  possédant  un  certain  développe- 
|  ment,  de  se  soumettre  à  la  règle  des  lycées  ou  des  pensions,  et  qui  ont  par 
1  conséquent  besoin  A  la  fois  d’une  méthode  d’éducation  spéciale  et  d’une  dis- 
1  ctpllne  particulière  ; 

2*  Aux  entants  arriérés  et  idiots  ; 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


ces  solutions  sont  :  1°  rapidité  et  constance  d’action] 
la  faculté  de  pra  tiquer  l’anesthésie  sur  une  table  i  mp’rovisèe  ou 
autre  ;  3°  la  position  bas-e  de  la  tête  pendant  toute  la  durée  de 
l’opération  ;  4°  la  faculté  d’adapter  la  position  de  Trendelen- 
bou  ig  suivant  le  désir  de  l’opérateur  ;  ù9  la  moyenne  excellen- 
lente  du  degré  d’anesthésie  obtenue.  » 

Les  opérations  faites  avec  ce  genre  d'anesthésie  corn  prennent  : 
sutures  osseuses  du  tibia  ou  du  fémur  ;  fractures  de  la  rotule  ; 
varices  ;  greffes  cutanées  ;  amputations  des  extrémités  des 
membres  inférieurs  ;  hernies  inguinales,  crurales,  ombilicales, 
ventrales,  étranglées  ou  non  ;  varicocèle  ;  hém  rrroïdes  ;  cas¬ 
tration;  cure  radicalede  l’hydrocèle;  nréthrotoinies 'interne  ou 
externe  ;  cystoscopie  ;  cystostomie  ,  prostatectomie  ;  appendi¬ 
cectomie;  hystérectomie;  salpingectomie  :  cholécystostom  e  ;  ul¬ 
cère  gastrique  avec  perforation  ;  gastrostomie  ;  gastro-entérosto¬ 
mie.  L’âge  des  malades  s'étend  dé  6  mois  à  70  ans. 

La  valeur  de  la  rachi-stovaïnisation  est  surtout  remarquable 
par  l’absence  de  shock  opératoire  : l’A.  fit  une  désarticulation 
de  la  hanche  pour  un  myxoch nndrome  du  fémur  chez  un  ma¬ 
lade  àgédeôi  ans  qui  avait  un  anévrysme  de  l’aorte  et  dont  l  e 
poulsne  s’éleva  pas  au-dessus  de90  pendant  l’opération. 

Très  pratique  aussi  dans  la  prostatectomie,  la  rachi-stova  ui- 
sation  est  l’anesthésie  préférée  de  M.  Page  (1). 

La  rachi-stovaïnisation  doit  être  administrée  suivant  une  mé  - 
thode  rigoureuse,  si  on  veut  en  obtenir  des  résultats  satisfai¬ 
sants.  Voici  celle  del’A.  L’anesthésie  n’est  jamais  pratiquée  dans 
la  salle  d’opération  pmr  ne  pas  effrayer  le  malade.  Ou  fait  une 
injection  d’atropine  et  de  morphine  une  heure  et  demie  avant 
l’opération.  On  place  un  bandeau  sur  les  yeux  du  malade,  du 
colon  dans  ses  oreilles,  en  l’avertis -ant  qu’il  ne  perdra  pascon- 

(1)  The  Lancet,  juin  10-1M6,  page  1169,  Guys  Hospital,  juillet,  1 , 
1916. 


naissance,. mais  qu’il  sera  assoupi  et  ne  sentira  rien.  La  tête  est 
maintenue  plus  basse  que  les  pieds  pendant  toute  h  Jn'rêe  de 
l’ôpëra’.îdn. H  n’ycpgs  c?e  signa  Indicateur,  pour  déterminer  le 
degré  d'aneslhësie  ;  'le  chirurgien  m’a  qu’à  regarder  le  visage 
de  l’opéré  dès  qu’il  pose  le  bistouri  snr  la  pea  u  Défense  de 
parler  ;  éviter  le  cliquetis  des  instrum  mts  :  le  silence  le  plus 
absolu  est  observé  jusqu’à  la  fin  de  l’opiratim.  Opérer  dans 
de  telles  conditions  est  excellent,  pour  le  patient  d’abord  dont 
le  repos  mental  est  respecté,  pour  le  chirurgien  et  son  assistant 
ensuite  qui  doivent  être  doux,  alertes  et  précis. 

La  rachi-stovaïnisation  s’adresse  à  deux  types  différents  d’af¬ 
fections  abdominales  :  les  affichons  aiguës  et  les  affections 
chroniques.  L'A.  insiste  surtout  surles  opérations  d’u  -geme 
chez  des  m  alades  dont  l’état  decaohexie  ou  de  l’ai  blesse  contre- 
indique  formellement  l’anesthésie  générale.  Da&s  ces  cas,  le  ré¬ 
sultat  immédiat  de  la  rachi-s to valu’ sation  est  le  rep  <s  moral,  la 
tranquillité, la  cou fianceetl’ab  ditiondu^  acteur  psychiqua.Le  re¬ 
lâchement  des  musclesest  plus  complet  que  dans  l’anesthésie 
générale  :  l'intestin  a  moins  de  tendance  à  sortir  de  l’abiomm, 
L’A.  cite  piu-ieurs  observations d a  maladies  atteints  de  périto¬ 
nite  purulente,  d'obstruelion  intestinale,  de  sténose  pylorique 
avec  très  mauvais  état  général  et  qu’il  a  opérésavec  succès  sans 
le  moindre  incident  anesthésique,  grâ’.e  à  sa  méthode. 

Aussi  proclame-t-il  bien  haiït  les  immenses  avantages  de  la 
rachi-stovaïnisation,  parfeulièrement  dans  les  a  Te  ffions  aiguës 
delabdomen,  aussibien  sus-ombiiicales que  sous -ombilicales. 
Eile  serait  aussi  très  pratique  dans  la  chi  urgie  abdominale  de 
guerre.  A.  Bernard. 

Trois  cas  de  stomatite  mercurielle  après  ingestion  de 

calomel  (A.  Saire,  Paris  médical,  14  oct.  1&16,  p.  341.) 

Le  premier  cas  cité  par  l’A.  concerne  une  dame  âgée  de  60  ans, 
qui,  à  la  suite  de  l’administration  de  h, 40  centigr.  de  calom  0, 


ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  : 

3  Laboratoires  CIBA,  O.  ROLLAND,  ph 

I,  Place  Morand,  à  LYON 


Extraits  OPOTHÉRAPIQUES  INJECTABLES 

ûoarique,  Thyroïdien,  Hépatique,  Pancréatique,  Testiculaire, 
Néphrétique,  Surrénal,  Thymique,  Hypophysaire. 

CHAIX  &,  G,  10,  Rue  de  l’Orne,  PARIS.  —  iTéléph. :  Saxe  12-55> 


Antiseptique  inodore  et  non  irritant 


Vioforme 

Ciba 


EXCELLENT  ÉPIDERMISANT 

Plaies  Atones,  Escarres 
U  te  ère  s  variqueux 


Op-02  de  Quassine  amorphe  titrée  et  Extraits  amers,  t  ou  2  avant  chaque  repas,  contre  : 
Dyspepsie,  Anorexie,  Calculs,  Constipation  rebelle  ÏA 

6,  rue  ABEL,  PARIS  {A  nc'S3.r.d-  Rennes)  -Le  Fl  3fr. 


[ÔPOTHÉHAPIES  HÉI'ATIQI  E  &  BILIAIRE  associées  aux  CHOLAGDGliES 

OTXTRAITS  HÉPATIQUE  et  BILIAIRE- GLYCÉRINE- BQLDQ-PODOPHYLUN  \  j 

!  LITHIASE  BILIAIRE  Celte  médication  essenticUc- 
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hypohépatie  WlilkluMliUii 

HEPATISE  -  ARTHRITISME  ^*35^**; 

DIABETE  DYSHEPATIQUE  ^  pie  et  les  cholagogues,  uti- 

(  CHOEEM.E  FAMILIALE  Prix  du  FLACON  :  6  fr.  iisant> par  surcroît,  les  pro- 

I  SCROFULE  &  TUBERCULOSE  dans  toutes  les  Pharmacies  prtétés  hydragoguea  delà 

Justiciables  de  l'Huile  de  FOIE  de  Moroe  X  glycérine. Elle  constitue  une  thé-  j 

OÏSPECSIES  et  ENTÉRITES  Htn  n’no  rapeutique  complète  en  quelque  j 
I  h  YPERCHLORYDRIE  mtU'  UU"  sorte  spécifique  des  maladie»  dulFoie 
(COLITE  MUCOMEMBRANEUSE  6  A  N  D  et  des  Voies  biliaires  et  des  syndro- 
I  CONSTIPATION  -  HÉMORROÏDES  -  PITUITE  1913  mes  qulcn  dérivent.  Solution,  d'absorp- 
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fut  prise  d’une  stomatite  mercurielle,  avec  énorme  tuméfaction 
gingivâllV ^!iv"4ion  nocturne  intense,  etc.  Elle  était  soignée 
pour  un  mai  de  Brigbt  lüï&optant  à  douze  ans,  et.  récemment,- 
elle  avait  éfé  atleinte  d’une  grippe  à  forme  intestinale.  C'est 
pour  combattre  un  état  d infection  persistant  du  tube  digestif, 
que  son  médecin  lui  avait  prescrit  une  prise  de  0,40  centigr.  de 
calomel.  La  malade  ne  guérit  qu’au  bout  de  deux  mois  de  soins 
attentifs. 

Les  deux  autres  ca%  plus  récents,  se  rapportent  a  des  soldats 
delà  territoriale,  dune. quarantaine  d’années,  ayant  des'reins 
en  bon  état.  Ces  deux  hommes, atteints  d’embarras  gastro-intes¬ 
tinal  furent  purgés  avec  des  doses  de  0,30  centigr.  pouril’un  et 
de  0,40  centigr.  pour  l’autre.  Or,  tous  deux  furent  pris  de  sto¬ 
matites  assez  fortes,  qui  se  prolongèrent  une  quinzaine  de  jours. 

L’A. conclut  qu’il  faut  éviter  d’ordonner  le  calomel  aux  sujets 
atteints  ou  suspects  d’affections  rénales.  Il  semble  plus  prudent 
de  renoncer  à  son  usage  à  l'égard  des  individus  ayant  dépassé, 
la  cinquantaine.  L’A.  recommande  à  tous  les  malades  ,à  qui  il 
administre  le  calomel  des  soins  préventifs  de  la  bouche  : 

Gargarismes  au  chlorate  de  potasse  ou  au  thymol,  poudre 
dentifrice  alcaline: 


Chlorate  de  potasse . 

Borate  de  soude . 

Magnésie  calcinée  (lourde!. 
Menthol . 


20  gr. 
' " jâà  40  g-. 
1  gr- 


L. 


Les  pathophiles.  (H.  Sancey,  Paris  médical,  21  oct.  1916_, 

p.  357.) 

I.es  pathophiles  dit  l’A.,  ne  sont  ni  des  rpalhomime$,  ni  des 
neurasthéniques.  Ils  présentent  des  troubles  très  variés,  fonc¬ 
tionnels  ou  organiques  ;  mais  ce’qui  les  caractérise,  c’est’ leur 
état  d'esprit  vis-à-vis  de  ces  symptômes.  Ils  les  acceptent 
de  bonne  grâce  ;  ils  se  sont  habitués  à  vivre  avec  eux  en  bonne 
intelligence.  Le  médecin  qui  entreprendra  le  traitement  d’un 
palhophile  adoptera,  vis-à-vis  de  lui,  la  même  altitude  franche 
qu’il  désirerait  se  voir  personnellement  appliquer.  Après 
avoir  inspiré  et  mérité  la  confiance  de  son  malade,  il  doit  lui 
expliquer  avec  bienveillance,  mais  avec  fermeté,  sa  mentalité 
et  l’aider  à  quitter  celte  vie  d’éternel  ægrotant  par  l’applica¬ 
tion  d’une  psycholhérapierationnelle.suivant  les  principes  for¬ 
mulés  par  le  prof.  Dubois  (de  Berne).  L1  • 


Deux  cas  de  rjthniie.  (Richaud,  Journ.  de  né  1.  de  Bor¬ 
deaux,  oct.  1916,  p.  243.) 

L’A.  cite  deux  observations.  La  preririète  est  une  rythmie 
d’habitude  du  sommeil  ou  plus  exactement  du  prêsommeil,  qui 
se  produit  aussi  dans  l’état  de  veille,  chez  un  sujet  âgé  de  six 


Aussitôt  couché  dans  son  lit,  l’enfant  prend  une  attitude  par¬ 
ticulière.  Le  membre  supérieur  droit  esl  placé  en  adduction  au 
d  evant  du  ll.orax  et  la  main  droite  au  niveau  de  l’épaule  gau¬ 
che.  Ayant  pris  celte  position,  1  enfant  commence  ses  mouvel 
ments  rythmés.  La  tête  et  le  tronc,  placés  en  décubitus  laléra- 
gauche,  décrivent  un  mouvement  de  rotation  de  droite  à  gau- 
c  he.  Le  membre  inféiieur  droit  glisse  le  long  du  membregau- 


LE  «  JEYES  »  SEUL  »  CRÉSYL^ERmvB^) 


lCRESYL- JEYESI 


Le  CRÉSYL-JEYES  est  de  nature  à  rendre  dans  les  AMBULANCES 
et  les  HOPITAUX  CIVILS  et  MILITAIRES  les  plus  réels  services. 
Efficacité  incontestable,  Innocuité  parfaite,  prouvées  par  une  lonouc 
Expérience  et  I  Approbation  du  CORPS  MEDICAL. 

Mode  d’emploi  et  Rapport  scientifique  franco  sur  demande  à  la 


che,  de  telle  sorte  qu’à  la  fin  du  mouvement  d  aller,  quand  la 
face  repose  à  plat  sur  le  lit,  le  pied  doit  dépasser  le  pied  gau- 
■  che  de  quelques  centimètres. 

L'amplitude  des  mouvements  est  toujours  égale  à  elle-n.ê- 
me.  Leur  rythme  est  de  cinquante  à  la  minute. 

Les  mouvements  s’accompagnent  d’un  chantonnement  mo¬ 
notone. 

A  l’état  de  présommeil,  l’enfant  n’a  pas  conscience  qu’il  exé¬ 
cute  ces  mouvements,  et  au  réveil  ne  se  souvient  de  rien. 

La  seconde  observation  de  l’A.  qui  est  une  rythmie  existant 
seulement  à  l’état  de  veille,  est  particulièrement  remarquable 


par  la  position  bizarre  que  choisit  l’enfant  pour  se  balancer. 


L’Extrait  de  Graines  de  Cotonnier 


POUDRE  SPECIFIQUE  GALACTOGÈNE 


Accroît  et  améliore  la  secrétion  lactée! 
la  rétablit  même  après  une  interruption 
de  plusieurs  semaines. 

ATTESTATIONS  MULTIPLES 

des  Médecins,  des  Sages-Femmes  et  des  Mères. 


Plus  efficace  que  la  Teinture  d’iode  et  les  lodures 

L’IOBOVASOGÈNE  à  6c/° 


Absorption  immédiate  :  ni  coloration,  ni  irritation,  ni  iodisme.  - 

AUTRES  PRÉPARATIONS  AU  VASOGÈNE  : 
Cadosol  -  Camphrosol  Qaiacosol  -  Salicylosol  -  Créosotosd 
Menthosol  -  Ichtyosol  -  lodoformosol,  etc. 

En  Plaçons  de  30  gr.  :  1.60  —  de  100  gr.  :  4  frs. 


VASOG  ENE  Hg  à  33  ‘/a  et  à  50  °/o 

en  capsules  gélatineuses  de  3  gr.  ;  absorbant  vite  et  agissan  t 
rapidement  et  sans  irritation. 

La  BOITE  de  10  capsules  :  1.60  —  de  25  capsules  :  4  frs. 


PATE  DENTIFRICE  A  L’EAU  OXYGÉNÉE 

d’un  Pouvoir  antiseptique  élevé 


Dégagedans  la  bouchedel’Oxygène  naissant,  Blanchitles  DentseUssW- 
leur  éclat  naturel,  tout  en  conservant  l’émail.  (Dr  P.  Sauvigny,  Chiruri* 
Dentiste,  de  la  Faculté  de  Paris.  Journal  odontologiqae  de  France,  Septembre  191») 

Le  2  Tube  :  0.75  —  Le  Grand  Tube  :  1.50 


‘ -  USIHES1ppARxn»tS’  cE“ill0»s  et  Commandes,  s’adresser  aux 
u* ML*  HtARSON ,,  Société  anonyme  au  capital  de  500.000  francs 
BUREAUX  &  USINES  à  Saint-Denis  près  Paris  43  rue  Pinel 
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19  (apyrexie)  2  doigts. 

21  (poussée)  1  doigt  molle. 

22  percutable  sur  7  doigts. 

27  (apyrexie)  palpable  sur  1  doigt. 

15  mai  (guérison)  non  percutable. 

Foie.  —  Le  foie  subit  une  légère  hypertrophie  pendant 
toute  la  durée  de  la  maladie.  Comme  celle  de  la  raLe  cette 
hypertrophie  est  souvent  sensible  à  la  palpation  et  parfois 
spontanément.  Elle  est  assez  fréquemment  plus  persista  n  te 
que  celle  de  la  rate. 

Anémie ,  ictère,  hémorrhagies,  etc.  —  Les  accès  fébriles  dé¬ 
terminent  une  anémie  considérable  (1).  A  leur  suite,  les  ma¬ 
lades  éprouvent  de  la  lassitude  générale  extrême,  de  la  fai¬ 
blesse  surtout  accusée  aux  membres  iuférieurs,  des  douleurs 
dans  les  os  des  jambes  quipersistent  très  longtemps.. 

Le  ralentissement  du  pouls,  l’hypothermie  sont  pour  une 
bonne  part,  l’expression  de  cette  anémie  aiguë.  La  destruc¬ 
tion  globulaire  est  si  intensequ’elle  provoque  parfois  du  sub¬ 
ictère  hémolytique.  Pourtant,  l’ictère,  considéré  comme  un 
symptôme  habituel  par  les  classiques,  a  été  assez  rarement 
observé  par  nous  et  toujours  de  façon  très  atténuée. 

Plus  souvent,  nous  avons  assisté  à  des  hémorrhagies, 
quelques-unes  rectales,  le  plus  souvent  nasales.  Elles  se  sont 
montrées  parfois  très  abondantes  et  assez  rebelles  pour  être 
inquiétantes.  Elles  apparaissaient  presque  toujours  lorsque  la 
température  atteignait  son  maximum,  ce  qui  précédait  de  peu, 
lé  plus  souvent,  la  défervescence. 

Le  traitement  suivi  ne  nous  a  pas  paru  sans  influence  sur 
la  production  de  l'ictère  et  des  hémorrhagies.  Dans  les  débuts, 
à  défaut  des  arsenicaux  spécifiques,  nous  injections  à  nos 
malades,  pendant  la  période  d’accès,  dix  centigrammes  de 
cacodylate  de  soude  chaque  jour.  Cette  médication,  sans  effet 
sur  la  durée  de  la  maladie,  nous  a  semblé  augmenter  les  phé¬ 
nomènes  cougestifs  (douleurs  de  tête,  agitation,  délire,  sen¬ 
sations  de  barre  à  travers  la  poitrine)  et  favoriser  lictère  et 
les  hémorragies.  Depuis  sa  suppression,  ceux-ci  sont  deve¬ 
nus  exceptionnels  et,  quand  ils  sont  apparus,  ont  été  à  peine 
accusés. 

Les  vertiges,  assez  habituels,  sont  presque  toujours  persis¬ 
tants.  C’est  généralement  au  plus  fort  de  la  crise  qu’ils  attei¬ 
gnent  leur  plus  grande  intensité  ;  ils  s’accompagnent  alors  assez 
fréquemment  de  vomissements,  de  diarrhée  et  de  sueurs  pro¬ 
fuses 

Nous  n’avons  jamais  eu  de  syncope  véritable  car,  la  redou¬ 
tant,  nous  obligions  nos  malades  pour  l’éviter  à  garder  le  re¬ 
pos  au  lit ,  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie.  Enfin,  pour 
la  prévenir,  des  injections  d’huile  camphrée  à  hautes  doses 
(10,  20,30  cc.  étaient  faites  chaque  jour. 

Appareil  respiratoire.  —  Les  complications  pulmonaires 
ont  été  rares,  et  en  général  assez  insignifiantes,  parfois  un 
pen  dehronchite,  de  congestion  des  bases.  Cependant,  nous 
ayons  vn  de  véritables  pneumonies  apparaître  après  les  ac- 
cè  et  parfois  nous  avons  assisté  à  l’évolution  et  même  à  l’éclo¬ 
sion  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  fièvre  récurrente  serait 
facile  au  cours  d’une  épidémie  où  on  n’aurait  à  songer  ni 
au  typhus  exanthématique,  ai  au  paludisme,  ni  à  la  fièvre 
typhoïde. 

Mais  comme  ellese  manifeste  habituellement  chez  des  peu- 
plesoù  la  fièvre  typhoïde  et  le  paludisme  sont  endémiques  et 
conjointement  avec  le  typhus  exanthématique,  le  diagnos¬ 
tic  différentiel  précoce  est  très  difficile  par  les  seuls  procédés 
cliniques. 

Pourtant  le  diagnostic  pourra  être  soupçonné  dès  le  dé¬ 
but  du  premier  accès  par  l’examen  de  la  rate  qui,  d’après  ce 
que  nous  avons  vu,  ne  déborde  pas  habituellement,  chez  les 
Serbes,  les  fausses  côtes  d’une  manière  aussi  considérable, 

(1)  Nous  regrettons  beaucoup  de  n’avoir  pu,  faute  de  moyens, 
étudier  l'état  du  sang  (numération  globulaire,  richesse  hémoglobini- 
que,  etc). 


ni  dans  le  paludisme,  ni  dans  la  typhoïde,  ni  dans  le  typhus. 

Avec  ces  deux  dernières  affections,  le  diagnostic  sera  du 
reste  établi  au  bout  de  quelques  jours  par  la  seule  marche 
de  la  température.  Mais  il  en  est  tout  autrement  avec  le  pa¬ 
ludisme  dont  les  accès  peuvent  simuler  complètement  ceux 
de  la  fièvre  récurrente,  ou  lui  succéder  sans  transition  appa¬ 
rente, —  et  mieux  encore,  s’associer  avec  elle,  comme  nous 
nous  proposons  de  le  montrer.  Dans  ces  divers  cas,  le  micros¬ 
cope  peut  seul  apporter  la  certitude  nécessaire.  Mais  encore 
faut-il  être  prévenu  que  dans  la  fièvre  récurrente  serbe,  les  spi¬ 
rilles, —  pour  nets  qu’ils  soient  colorés  au  giemsa,  —  se  mon¬ 
trent  en  général,  en  petit  nombre  et  qu’il  convient  d’effectuer 
des  prises  de  sang  à  divers  moments  de  l’accès  et  de  multi¬ 
plier  les  frottis  pour  une  même  prise.  Le  moment  optimum 
nous  a  paru  précéder  un  peu  le  maximum  thermique;  au  con¬ 
traire  dès  que  la  défervescenee  commence,  les  spirilles  dispa¬ 
raissent  du  sang  pour  se  concentrer  dans  la  rate. 


Après  avoir  montré  que  cette  maladie  présente  une  phy¬ 
sionomie  absolument,  caractéristique,  tant  par  la  netteté  de 
ses  symptômes  et  l'intensité  de  leurs  oppositions  que  par  le 
rythme  de  ces  cycles  —  si  réguliers  que  les  divers  cas  sont 
pour  ainsi  dire  superposables  —  nous  devons  nous  demander 
s’il  convient  d’identifier  la  fièvre  récurrente  serbe  avec  la 
spirillose  européenne  (sp.  Obermëier),  avec  la  spirillose  amé¬ 
ricaine  (sp.  Duttoni)  ou  la  spirillose  africaine  (Tick-Fever, 
ornithodorus  moubâta) . 

Cliniquement,  l'épidémie  de  récurrente  que  nous  avons 
observée*  n’appartient  en  propre,  à  aucune  etemprunte  à  cha¬ 
cune  quelque  caractère  :  du  Tick-Fever  elte  a  la  brièveté  des 
accès,  le  petit  nombre  des  parasites,  la  fréquence  des  con¬ 
jonctivites  ;  mais  elle  en  diffère  parle  moins  grand  nombre 
de  rechutes  qui  la  rapprochent  de  la  spirillose  d’Obermëier, 
elle  se  sépare  enfin  complètement  de  la  récurrente  africaine 
par  son  mode  de  transmission.  Car,  pour  nous, l’agent  trans¬ 
metteur  ne  fait  aucun  doute  :  c’est  le  pou,  ainsi  que  l’ont 
établi  Edio  Sergentet  Foley,  — Nicolle  et  ses  élèves  —  etpar 
un  mécanisme  que  viennent  de  préciser  Ch.  Nicolle,  L.  Blai- 
sot  et  E.  Conseil.  Aucun  de  nos  malades  n’était  exempt  de 
poux(on  pourrait  même  dire  qu’aucun  soldat  serbe  n’en  était 
complètement  dépourvu)  et  nous  ne  leur  avons  trouvé  aucun- 
autre  parasite. 

üsi  on  objectait  que  le  nombre  de  cas  que  nous  avons  ob¬ 
servés  fut  bien  peu  nombreux  par  rapport  au  nombre  de  sol¬ 
dats  infectés  (10  à  12.000),  nous  répondrions  ceci  :  l’ar¬ 
mée  serbe  est  arrivée  par  contingents  successifs,  les  uns 
ayant  effectué  leur  retraite  par  l’Albanie,  d’autres  par  le 
Monténégro  et  que,  sans  contact  entre  eux,  tel  pouvait  être 
porteur  de  poux  infectés,  tels  autres  de  poux  indemnes.  C’est 
pour  la  même  raison  que  l’hôpital  du  camp  où  nous  étions 
fut  le  premier  à  avoir  la  fièvre  récurrente  et  le  resta  pres¬ 
que  exclusivement(parmi  tantd’autres  dans  la  région)  les  cir¬ 
constances  ayant  destiné  le  lot  de  troupes  contaminées  au 
camp  qui  alimentait  notre  formation. 

Quoi  qu’il  ensoit,la  spirillose  serbe  témoigne  d’une  certai- 
ue  individualité  clinique  par  le  nombre,  peut-on  dire  fixe,  de 
ses  accès,  — larégularitédeleur  durée — par  l’intervalle  pres¬ 
que  mathématique  qui  les  sépare,  —par  l'hypothermie  et  le 
ralentissement  du  pouls  si  accusés  pendant  la  période  inter¬ 
fébrile. 

Doit-on  y  voir  l’action  d’une  spirille  nouvelleoune  s’agit- 
il  que  de  différence  de  réaction  propre  au  terrain  serbe?  nous 
n'avons  pas  eu  les  moyens  de  pousser  plus  loin  l’identifica¬ 
tion. 


- 
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Les  propriétés  physiologiques  des  globulins, 
leur  rôle  dans  la  coagulation  du  sang. 
Applications  thérapeutiques, 

par  le  D*  E,  FOUGUES, 

Médecin:  aide-major  de  lre  classe  ;  Lauréat  de  la  Faculté  des  Sciences. 


Si  la  nature  et  la  signification  biologique  du  troisième 
élément  figüré  du  sang,  du  globulin,  sont  encore  mysté¬ 
rieuses,  on  a,  du  moins,  sur  ses  propriétés  physiologiques 
des  notions  assez  précises,  et  «  on  peut,  dès  l’abord,  affir¬ 
mer  que  les  globulins  du  sang  jouent  un  rôle  dans  la  coa¬ 
gulation  du  sang  et  dans  la  rétraction  du  caillot  san¬ 
guin»  (Launoy)  (1). 

il  est  juste  de  laisser  au  troisième  élément  cellulaire  du 
sang,  le  nom  de  globulin  que  Donné  avait,  dès  1844,  ap¬ 
pliqué  à  l’élément.  qu'il  venait  de  découvrir,  ce  terme 
ayant  l’avan.tage  d’être  fondé  sur  un  caractère  incontes¬ 
table  :  la  taille  des  éléments  (globulin:  petit  globule),  sans 
préjuger  de  leur  tôle  physiologique,  comme  le  terme  «  hé- 
matoblaste  »,  créé  par  Hayem,  et  sans  homologuer,  com¬ 
me  le  fit  Bizzozero,  ces  éléments  qu’il  appela  «  plaquettes 
sanguines  »,  aux  éléments  du  sang  des  vertébrés  ovipares. 

L’étude  des  propriétés  physiologiques  du  globulin  a  pu 
être  entreprise  grâce  aux  anticoagulants  qui  permettent, 
comme  font  remarquer  Mosen,  Loeb,  Marino,  Le  Sourd  et 
Pagniez  (2),  de  séparer  cet  élément  des  hématies  et  des  leu¬ 
cocytes.  Le  sang  est  reçu  dans  une  solution  d  oxalate  de 
potasse  à  2  °/oo,  on  centrifuge,  quelques  minutes  et  on  ob¬ 
tient  deux  eouches,  l’une, inférieure,  constituée  par  les  glo¬ 
bules  rouges,  l’autre,  supérieure,  représente  un  plasma 
trouble.  On  décante  ce  plasma  et  on  le  centrifuge  dans  un 
tube  à  extrémité  longue  et  effilée.  Dans  ce  tube,  on  a  de 
bas  en  haut  les  couches  suivantes  :  hématies,  leucocytes  et 
globulins  mélangés,  globulins,  plasma  liquide. 

I.  —  Rôle  physiologique  des  globulins  dans  la  rétraction  du 
caillot.  —  Bizzozero  avait  déjà  remarqué  que  lorsque  l’on 
bat  du  sang  avec  des  brins  de  fil,  il  se  dépose  à  la  surface 
des  fils  de  grandes  quantités  de  globulins  altérés  mélangés 
d’hématies  et  que  ces  brins  de  fils  introduits  dans  les  li¬ 
quides  fibrino-plastiques  ont  la  propriété  de  les  faire  coa¬ 
guler. 

Toutefois, les  premiers  faits  démonsti’atifs  sur  le  rôle  des 
plaquettes  dans  la  coagulation  du  sang  sont  dus  à  LeSourd 
et  Fagniez.  Ces  auteurs  préparent  un  sang  oxalaté,  ils  le 
soumettent  à  une  centrifugation  énergique  qui  leur  donne 
un  plasma  oxalaté  incoagulable.  Additionné  de  calcium,  ce 
plasma  coagulera  comme  nous  le  savons  depuis  les  tra¬ 
vaux  d’Arlhus  et  Pagès. 

De  ce  plasma  oxalaté,  on  fait  deux  parts.  Dans  la  pre¬ 
mière  on  ajoute  du  calcium  ;  dans  la  seconde  on  ajoute  du 
calcium  et  des  globulins.  Avec  Pagniez  et  Le  Sourd,  on 
constate  que  la  coagulation  est  accélérée  dans  le  tube  con¬ 
tenant  la  seconde  partie  du  plasma.  D’où  la  conclusion  : 
les  plaquettes  accélèrent  la  coagulation  du  sang  lorsque 
celui-ci  est  capable  de  coaguler  (calcium).  Une  autre  con¬ 
clusion  s’impose.  L’addition  de  plaquettes  au  sang  aetive 
d’une  façon  très  intense  la  rétraction  du  caillot.  L’inten¬ 
sité  de  ce  dernier  phénomène  serait  en  quelque  sorte  pro¬ 
portionnelle  à  la  quantité  de  globulins  ajoutée  au  plasma 
sanguin. 

De  plus,  Le  Sourd  et  Pagniez  ont  noté  la  non  spécificité 
des  globulins  :  ainsi,  des  plaquettes  du  sang  de  lapin  pro- 


(1)  L.  Launoy.  —  Aperçu  des  connaissances  actuelles  sur  la  mor¬ 
phologie  et  le  rôle  physiologique  des  globulins.  Biologie  médicale, 
1912,  ne  2,  pp.  45-65. 

(2)  Le  Sourd  et  Pagniez.  —  Recherches  sur  le  rôle  des  plaquet¬ 
tes  sanguines  ou  hématoblastes  dans  la  coagulation  du  sang.  Journ. 
Phys,  et  Pathologie  gèn.,  ne  1,  1909.  —  Ibid.,  nr  1.1911. 


voquent  la  rétraction  du  plasma  humain  (liquide  d’hydro¬ 
cèle). 

Il  semble  bien  démontré  actuéllement  que  la  propriété 
rétractile  soit  uniquement  due  aux  globulins,  indépendam¬ 
ment  des  autres  éléments  du  sang  ;  Le  Sourd  et  Fagniez 
(1907),  Aynaud  (1),  en  voyaient  la  démonstration  par  l’in¬ 
fluence  qu’a  sur  elle  la  chaleur  :  alors  que  vers43°-45°,  le 
globulin  subit  des  variations  morphologiques,  vers  cette 
même  température  la  propriété  rétractile  se  modifie,  et  dis¬ 
paraît  vers  58°.  «  Donc  le  globulin  ne  jouit  de  ses  proprié 
tés  rétractiles  que  s’il  se  trouve  à  une  température  infé¬ 
rieure  à  58°  ». 

Mais  les  conclusions  de  ces  auteurs  ne  paraissent  plus 
répondre  à  la  réalité  des  faits  :  MM.  B  >rdet  et  Delan- 
ge  (2)  ont  montré  que  le  chauffage  à  100°  des  globulins 
n’empêche  pas  la  coagulation  ;  au  contraire  le  chauffage  à 
60°  du  sérum  détruit  la  substance  qui  se  fixe  sur  les  glo¬ 
bulins  pour  donner  du  fibrin-ferment.  On  peut  donc  pen¬ 
ser,  à  titre  d’hypothèse,  que  si  après  chauffage  à  58°  (Expé¬ 
rience  de  Le  Sourd  et  Pagniez)  les  globulins  ne  provoquent 
plus  la  coagulation  du  plasma  oxalaté,  c'est  que,  dans  ces 
conditions,  la  substance  entrant  en  réaction  avec  les  pla¬ 
quettes  ne  peut  plus  manifester  son  action.  Dans  ce  cas,  il 
ne  peut  y  avoir  formation  de  sérum  et  par  cela  même  de 
fébrin-ferment.  (L.  Launoy) . 

II.  —  Rôle  des  globulins  dans  la  coagulation  du  sang.  —  Les 
expériences  que  nous  venons  de  rappeler  montrent  sans  le 
moindre  doute  le  rôle  des  plaquettes  dans  la  vitesse  de 
coagulation  et  dans  la  rétraction  du  caillot.  Eu  ce  qui 
concerne  leur  rôle  dans  la  coagulation,  les  avis  sont  par¬ 
tagés,  pour  lesuus  (Nolf,  c’est  un  rôle  accessoire,  pour  les 
autres  un  rôle  essentiel. 

Le  Sourd  et  Pagniez  ont  essayé  de  faire  la  lumière  sur  ce 
point,  et  ils  ont  vu  : 

1°  Que  les  globulins  extraits  du  sang  oxalaté  par  centri¬ 
fugation,  etdéplasmatisés,  font  coaguler  de  façon  régulière 
et  constante  le  liquide  d’hydrocèle  ; 

2°  Que  la  propriété  des  globulins  est  variable  suivant  la 
manière  dont  ils  sont  isolés.  (Les  oxalates  sont  les  meil¬ 
leurs  parmi  les  agents  anticoagulants  pour  leur  conserver 
cette  propriété). 

Ces  auteurs  concluent  que  «la  mise  en  jeu  de  ces  proprié¬ 
tés  ne  paraît  pas  indispensable  à  la  coagulation  du  sang  ». 

Pour  M  VL  Bordet  et  Delange.  au  contraire,  les  globulins 
interviennent  non  pas  accessoirement,  mais  très  activement  dans 
la  production  même  du  principe  coagulant  :  le  fibrin-ferment 
(thrombine  de  Morawitz). 

Aussi  ces  auteurs  concluent-ils  :  «  Somme  toute,  on  peut 
dire  que  les  plaquettes  représentent  pour  le  sang  des  mam¬ 
mifères,  an  point  de  vue  de  la  coagulation,  une  sorte  de 
tissu  intérieur.  En  d’autres  termes,  si  le  sang  des  mammi¬ 
fères  était,  comme  le  sang  d’oiseau,  dépourvu  de  plaquet¬ 
tes,  il  ne  coagulerait  par  ses  propres  moyens,  comme  ce 
dernier,  qu’avec  lenteur.  Seuls  alors,  comme  chez  les  oi 
seaux,  les  leucocytes  interviendraient  pour  fournir  de  la 
thrombine  (fibrin-ferment).  En  les  éliminant  promptement 
grâce  à  une  centrifugation  pratiquée  aussitôt  après  la  sai¬ 
gnée,  on  obtiendrait,  selon  toute  vraisemblance,  comme 
chez  les  oiseaux,  un  plasma  susceptible  de  garder  très 
longtemps  ou  même  indéfiniment  sa  fluidité.  Sans  les  pla¬ 
quettes,  le  sang  des  mammifères  exigerait  pour  se  coaguler 
très  vite,  le  contact  avec  la  plaie.  Mais  les  plaquettes  rem¬ 
placent  ce  dernier  facteur.  En  résumé,  l’apparition  des 
plaquettes  chez  les  mammifères  a  la  signification  d’une 
adaptation  permettant  â  la  coagulation  de  s’effectuer  très 
vite,  même  si  le  sang  est  soustrait  au  contact  des  maté¬ 
riaux  des  tissus  » . 

III-  —  Applications  thérapeutiques  des  propriétés  physiolo¬ 
giques  des  globulins.  —  Nous  voyons  par  l’aperçu  qui  pré- 

(1'  Aynaud.  —  Thèse  de  Paris,  1909. 

(2)  Bordet  et  Delange,  —  Intervention  des  plaquettes  sangui¬ 
nes  dans  la  coagulation  du  sang.  Bull.  Acad.  Rou.  Méd.  Belqique 
24  juin  1911.  v  v  ÿ  ’ 
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cède  que  la  coagulation  du  sang  est  un  phénomène  com¬ 
plexe,  sur  lequel  la  lumière  n’est  pas  encore  complète¬ 
ment  faite.  La  majorité  des  auteurs  Bordet  et  Delange, 
Nolf,  Fuld,  Moravitz,  admettent  que  deux  substances  prin¬ 
cipales  concourent  à  la  production  du  caillot.L’une  existe¬ 
rait  en  solution  dans  le  sérum  :  c’est  le  thrombogène  de 
Morawitz,  ou  sérozyme  de  Bordet  et  Delange  ;  l’autre  se¬ 
rait  sécrétée  par  les  globulins  :  c’est  la  thrombokinase  de 
Morawitz  ou  eytozyme  de  Bordet  et  Delange.  D'après  Bor¬ 
det  et  Delange,  lorsque  le  sang  s’échappe  du  vaisseau,  le, 
eytozyme  existant  dans  les  plaquettes  serait  mis  en  libertés 
et  de  sa  combinaison  avec  le  sérozyme,  en  présence  de 
sels  de  chaux  existant  normalement  dans  le  sérum,  naî' 
trait  la  thrombine  ou  fibrin-ferment,  c  est-à-dire  le  fer¬ 
ment  fibrinogène  actif  qui  déclanche  la  coagulation.  Ces 
réactions  u'ont  lieu  que  lorsque  le  sang  prend  contact 
avec  l’air  ;  elles  ne  peuvent  se  produire  dans  les  vaisseaux, 
parce  que  le  sang  circulant  renterme  vraisemblablement 
une  antithrombine  instable  au  contact  de  l’air. 

Cette  action  coagulante  du  eytozyme  peut  être  vérifiée 
cliniquement  au  moyen  d’un  extrait  de  plaquettes  sangui¬ 
nes,  le  coagulène,  qui  peut  être  considéré  comme  du  cyto- 
zyme  assez  pur.  Son  action  coagulante  est  manifeste:  em¬ 
ployé  en  solution  aqueuse  stérilisée  par  ébullition,  titrant 
de  (i  à  12  ®/o,  il  donne  les  meilleurs  résultats  dans  toutes 
les  hémorragies  internes  et  externes. 

Voici  quelques-uns  des  cas  oh  nous  l’avons  utilisé  (1), 
nous  irons  du  simple  au  complexe,  du  bénin  au  grave  : 

Epistaxis. 

Affecté  l’été  dernier  dans  une  ambulance  du  Maroc  Occi¬ 
dental,  nous  eûmes  l’occasion  d’observer  chez  plusieurs  de 
nos  territoriaux,  pendant  les  fortes  chaleurs  que  no  is  eû¬ 
mes  â  subir,  des  congestions  cérébrales,  qui  disparurent  le 
plus  souvent  par  des  épistaxis  salutaires.  Mais  chez  cer¬ 
taine  pléthoriques,  ces  hémorragies  nasales  se  renouvelè¬ 
rent  si  fréquemment  que,  le  paludisme  aidant,  il  survint 
un  véritable  état  d’anémie  aiguë.  Dans  trois  de  ces  cas,  que 
j’ai  encore  présents  à  la  mémoire,  l’hémorragie  fut  arrêtée 
définitivement  par  un  simple  tampon  saupoudré  de  coagu- 
lène  en  poudre. 

Hémorragies  dentaires. 

Nous  fûmes  appelé  pour  quelques  hémorragies  alvéolai¬ 
res,  dont  une  datant  de  trois  jours  qu’on  avait  vainement 
essayé  d’arrêter  par  l’eau  oxygénée,  l’antipyrine,  le  perchlo- 
rure  de  fer,  etc.  Dans  tous  ces  cas  un  tampon  imbibé  d’une 
solution  de  coagulène  à  10  %  procura  un  caillot  solide, 
suivi  d’une  rapide  cicatrisation . 

Plaies  superficielles  banales. 

Il  serait  oiseux  d’y  insister.  On  peutobtenir  une  hémos¬ 
tase  rapide  en  saupoudrant  la  plaie  avec  du  coagulène  pul¬ 
vérulent,  qui  se  dissolvant  in  situ,  donne  une  solution  iso¬ 
tonique  rapidement  efficace. 

Hémophilie. 

La  diversité  des  traitements  proposés  pour  combattre 
cette  affection  prouve  leur  insuffisance.  Le  chlorure  de  cal¬ 
cium,  les  injections  intraveineuses  de  sérum  antidiphtéri¬ 
que,  ne  sont  certes  pas  sans  valeur,  mais  lorsqu’un  hémo¬ 
phile  présente  une  de  ces  hémorragies  tenaces  et  insidieu¬ 
ses  qui  se  voient  chez  de  tels  sujets,  le  pansement  au  coa- 
gulèue  est  certainement  le  moyen  le  plus  sûr  et  le  plus  ra¬ 
pide  de  s’en  rendre  maître.  J’ai  traité  ainsi  deux  hémophi¬ 
lie  .Vous  nous  sommes  servis, pour  tous  les  cas  relatés,  du  coagulène 
Clba,  fabriqué  par  les  Laboratoires  Clba,  de  St-Fons.  Nous  remer¬ 
cions  M.  Rolland  d'avoir  bien  voulu  en  mettre  gracieusement  à  no¬ 
tre  disposition. 


ieS.  Une  jeune  femme,  blessée  au  bras,  et  dont  la  basilique 
saignait  au  point  de  nécessiter  un  garrot  semi-permanent. 
Des  compresses  imbibées  d’une  solution  à  1  pour  10  de 
coagulène  atténuèrent  l’hé  norragie,  qui  ne  fut  cependant 
définitivement  j  ugulée  que  par  l’application  directe  sur  la 
plam  du  coagulène  en  poudre.  Le  second  cas  était  celui 
d’un  homme  présentant  une  hémorragie  urétrale  à  la  suite 
de  sondages  trop  fréquemment  répétés  au  cours  d’une  blen¬ 
norragie  aiguë.  Le  malade  n’avait  aucun  symptôme  de  cys¬ 
tite,  mais  son  urètre  saignait  de  façon  continue  et  alarman¬ 
te.  Je  tentai  une  instillation  de  coagulène  en  solution  à 
1/20®  :  résultat  positif  mais  insuffisant,  le  caillot  fut  chassé 
par  la  miction  qui  suivit.  Une  seconde  instillation  arrêta 
de  nouveau  l'hémorragie  qui  ne  se  reproduisit  plus.  Le  ma¬ 
lade  guérit  à  la  suite  d'un  traitement  local  et  général. 

Observation  I.  —  Plaie  grave,  éclatement  de  la  face 
palmaire  par  coup  de  feu. 

Un  chasseur  d'Afrique  est  blessé  à  la  main  par  un  coup  de  feu  à 
bout  portant.  Le  métacarpe  est  broyé,  hémorragie  abondante.  C’est 
la  nuit,  je  n’ai  qu’un  éclairage  médiocre,  cependant  je  lie  la  cubito- 
palmaire  et  fais  un  pansement  tassé.  Je  suis  appelé  à  minuit,  la  plaie 
saignant  abondamment.  En  effet,  la  radio -palmaire,  tout  à  l’heure  obli¬ 
térée,  donne  maintenant  et,  à  moins  de  fouiller  l’éminence  thénar,  on 
ne  peut  la  lier.  De  plus,  les  intéro-sseuses  des  1er.  2”  et  5e  métacar¬ 
piens  donnent  aussi  ;  il  faut  lier  en  amont  et  je  tais  préparer  l’instru¬ 
mentation  voulue.  Cependant  cette  ligature  ne  m’enchante  pas,  car 
je  ne  me  sens  pas  dans  les  conditions  voulues  pour  "bien  faire.  Aussi , 
tandis  que  la  stérilisation  se  poursuit,  j’essaie  le  coagulène.  D’abord, 
en  solution  avec  un  résultat  insuffisant,  mais  comme  le  temps  presse 
et  que  le  pouls  faiblit,  je  dépose  sur  la  plaie  du  coagulène  en  poudre 
qu’avec  une  sonde  cannelée  je  porte  en  plein  siège  hémorragique 
dans  la  paume  et  sur  la  face  dorsale.  L'hémorragie  diminue,  puis  s’ar¬ 
rête.  On  fait  une  injection  de  sérum  pour  remonter  le  cœur,  et  l’hé¬ 
morragie  me  paraissant  bien  jugulée,  je  surseois  à  la  ligature  et  fais 
un  pansement  léger.  Celui-ci  n’est  pas  traversé  et  le  lendemain  on 
trouve  la  cavité  métacarpienne  bourrée  de  caillots  qui  se  désagrége¬ 
ront  peu  à  peu  dans  les  jours  suivants  sans  donner  de  surinfection. 

Observation  IL  —  Hémorragies  secondaires  multiples  au  niveau 
d’une  plaie  de  cuisse  anfractueuse . 

Jean  L...,  22  ans,  soldat  au  ...8  génie,  blessé  le  10  août  1916  dans 
la  Somme,  présente  à  la  face  externe  de  la  cuisse  gauche  une  vaste 
plaie  en  infundib.ulum,  anfractueuse,  provoquée  par  un  énorme  éclat 
d’obus. 

20  jours  après  sa  blessure,  premières,  hémorragie  assez  abondante, 
arrêtée  par  tamponnement  de  la  plaie. 

Le  lendemain  et  le  surlendemain  nouvelles  hémorragies,  survenant 
au  cours  du  pansement,  lors  de  l’ablation  du  tamponnement. 

Le  4°  jour,  nouvelle  hémorragie  ;  on  fait  alors  un  lavage  de  la 
plaie  à  l’eau  chaude  additionnée  d’eau  oxygénée  et  on  bourre  la  plaie 
de  mèches  de  gaze  imbibées  d’une  solution  à  10  »/„  de  coagulène. 

Le  pansement  fut  retiré  24  heures  plus  tard,  l’hémorragie  ne  se 
reproduisit  pas. -Il  n’y  en  a  plus  eu  depuis. 

Le  blessé  est  actuellement  en  bonne  voie  de  guérison. 

Obs.  III.  —  Hémorragies  secondaires  au  niveau  d’une  plaie  de 
l’avant-bras  droit. 

R...  Cor..,  30  ans,  caporal  au  ...*  d’infanterie,  blessé  le  18  août 
1916  dans  la  Somme,  vaste  plaie  de  la  face  dorsale  de  l’avant-bras 
droit. 

Soigné  pendant  huit  jours  dans  une  ambulance  de  la  zone  des  ar¬ 
mées,  il  présente  trois  hémorragies  abondantes.  Malgré  l’exploration 
de  la  plaie,  on  n’a  pu  découvrir  de  vaisseaux  lésés.  La  plaie  saigne 
en  nappe. 

Le  3  septembre,  nouvelle  hémorragie  abondante.  On  tamponne 
la  plaie  avec  des  mèches  de  gazé  imbibées  d’une  solution  à  10  %  de 
coagulène. 

Le  pansement  est  enlevé  au  bout  de  24  heures.  L’hémorragie  ne  se 
reproduit  pas. 

La  plaie  est  actuellement  à  demi  cicatrisée  ’t  il  n’y  a  pas  eu  de 
nouvelles  hémorragies. 

Obs.  IV.  —  Hématémèses  au  cours  d’un  ulcère  de  l’estomac.  In¬ 
gestion  de  20  cm.  c.  de  solation  de  coagulène.  Arrêt  de  l’hémor¬ 
ragie. 

Mme  B...  B...,  24  ans. 

Jeune  femme  présentant  depuis  huit  mois  des  troubles  dyspeptiques 
1  vagues,  attribués  à  une  dyspepsie  hyperchlorhydrique, 
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Depuis  un  mois,  elle  présente  une  douleur  presque  permanente, 
peu  accusée  en  général,  localisée  à  l’épigastre  et  irradiant  à  la'région 
lombo-dorsale. 

Depuis  15  jours  seulement,  elle  présente  des  vomissements  le  ma¬ 
tin  à  jeun,  au  saut  du  lit.  Ces  vomissements  contiennent  peu  d’ali¬ 
ments,  mais  sont  hyperacides.  A  la  suite  de  ces  vomissements,  les 
douleurs  cèdent  pendant  quelques  heures.  La  région  épigastrique  est 
hyperesthésique. 

L’examen  chimique  du  suc  gastrique  a  montré  l’existence  d’une 
hyperacidité  chlorhydrique  considérable,  sans  acide  de  fermentation. 
Depuis  plus  de  6  mois,  la  malade  suit  un  régime  alimentaire  assez 

Il  y  a  un  mois,  lors  de  l'apparition  des  phénomènes  douloureux 
continus,  elle  a  fait  une  série  de  10  pansements  bismuthés,  qui  l’ont 
légèrement  soulagée. 

Dans  la  nuit  du  19  au  20  août,  trois  heures  après  le  repas  du  soir, 
elle  a  été  prise  de  vomissements  alimentaires  qui  ont  duré  près  d  une 
heure.  Deux  heures  plus  tard,  survint  un  nouveau  vomissement, 
mais  les  aliments  étaient  alors  intimement  mélangés  à  du  sang,  le  tout 
ayant  l'aspect  de  marc  de  café. 

A  la  suite  de  ce  vomissement  fut  rejeté  du  liquide  gastrique  mé¬ 
langé  à  du  sang  noir,  puis  à  du  sang  rouge.  L’hématémèse,  de  mo¬ 
yenne  abondance,  s’accompagnait  d’un  état  subsyncopal  avec  sueurs 
froides. 

Appelé  auprès  delà  malade,  six  heures  après  le  début  des  accidents 
nous  la  trouvâmes  très  faible  et  nous  fûmes  témoin  d’une  nouvelle 
hématémèse  assez  abondante.  Nous  lui  fîmes  avaler  20  cm.  c.  d'une 
solution  de  coagulène  à  10  % . 

Le  liquide  ingéré  ne  fut  pas  rendu.  Les  vomissements  cessèrent. 
10  heures  plus  tard,  à  la  suite  d’ingestion  de  boisson  glacée,  un  nou¬ 
veau  vomissement  se  produisit  non  sanglant. 

La  malade,  très  affaiblie  par  l’hémorragie,  reçut  quelques  injections 
sous-cutanées  de  sérum  artificiel. 

Actuellement  elle  se  porte  assez  bien.  Les  troubles  dyspeptiques 
sont  peu  intenses,  les  douleurs  ont  presque  complètement  disparu. 
L’ulcère  semble  arrêté  dans  son  évolution  et  entrer  dans  la  période 
de  cicatrisation. 

Obs.  V.  —  Mêtrile  hémorragique  post-abortum  datant  de  trois 

mois.  Hémorragies  fréquentes.  Ecouvillonnage.  Tamponnement 

avec  des  mèches  imbibées  de  coagulène.  Guérison. 

Mme  L...  S...,  26  ans.  A  fait  il  y  a  trois  mois  une  fausse  couche 
de  six  mois  environ. 

Elle  a  présenté  alors  des  pertes  sanglantes  pendant  15  jours,  puis 
celles-ci  ont  cessé. 

A  la  fin  du  premier  mois,  retour  de  couche,  hémorragie  abon¬ 
dante  pendant  6  jours  et  nécessitant  un  repos  complet  au  lit.  De¬ 
puis  ce  temps  la  malade  continue  à  perdre  chaque  jour  un  peu  de 
sang.  Environ  une  fois  par  semaine,  elle  perd  assez  abondamment. 

Les  deuxièmes  règles  ont  été  aussi  abondantes  que  les  premières. 
Depuis  l’hémorragie  n’a  pas  cessé. 

Le  5  septembre  1915  on  pratique  après  légère  dilatation  du  col, 
un  écouvillonnage  de  la  cavité  utérine,  suivi  d’une  injection  hémos¬ 
tatique  de  solution  à  10  %  de  coagulène. 

Une  mèche,  imbibée  de  cette  solution,  est  laissée  en  place  dans 
l’utérus  pendant  48 heures.  Guérison. 

Obs.  VI.  —  Hémorragie  post-abortum  récidivante.  Injection 
intra-utérine  de  coagulène.  Guérison. 

Malade  âgée  de  34  ans,  ne  présentant  rien  de  particulier  dans 
ses  .antécédents,  fit  le  3  août  dernier  une  fausse  couche  accidentelle 
de  2  mois  1  /2.  Du  3  au  6,  elle  perd  peu  de  sang.  Le  6,  à  10  heures  du 
soir,  se  produit  une  forte  hémorragie.  L’examen,  pratiqué  le  lende¬ 
main  à  8  heures,  montre  que  la  malade  n’est  pas  délivrée.  L’écouvil¬ 
lonnage  ne  parvient  pas  à  décoller  le  placenta.  L’hémorragie  per¬ 
sistant,  abondante,  on  fait  un  tamponnement.  Ce  tamponnement  est 
enlevé  deux  jours  après  ;  l’hémorragie  est  arrêtée. 

Le  soir,  nouvelle  hémorragie,  nouveau  tamponnement  après  in¬ 
jection  intra-utérine  d’eau  bouillie  chaude  et  extirpation  à  la  pince 
de  tout  le  placenta,  qui  est  à  demi  sphacélé. 

Le  tamponnement  est  enlevé  le  lendemain.  Le  soir  même,  nouvelle 
hémorragie  ;  de  vives  douleurs  empêchent  de  faire  un  nouveau 
tamponnement.  On  fait  alors  une  injection  intra-utérine  avec  une  so¬ 
lution  de  5  %  de  coagulène,  assez  chaude,  37/40°  environ. 

L’hémorragie  s’arrête  presque  instantanément  et  ne  récidive  pas. 
Le  21,  la  malade  sé  lève  et  ne  présente  qu’un  simple  écoulement 
normal  de  lochies. 

L’analyse  que  nous  avons  laite  des  travaux  publiés  sur 
les  propriétés  physiologiques  des  globulins,  montre  com¬ 
bien  celles-ci,  sont  encore  peu  connues. 

Cependant  si  le  rôle  de  ce  tx-oisième  élément  figuré  du 


|  sang  n’apparaît  pas  avec  une  parfaite  netteté  dans  le  pro¬ 
cessus  de  la  coagulation,  son  action  sur  la  rétractilité  du 
caillot,  déjà  vue  par  Hayem,  est  incontestable. 

Or,  la  rétractilité  du  caillot  est  le  complément  nécessaire 
d’une  bonne  la  coagulation  ;  son  irrétractilité  s’observe  au 
cours  des  maladies  hémorragiques  :  purpura,  vàriole  hé- 
mori’agique. 

Ce  rôle  des  globulins  dans  la  formation  d’un  caillot  pro¬ 
pre  à  obturer  dans  les  meilleures  conditions  physiologiques 
la  lumière  des  vaisseaux,  c’est-à-dire  d  un  caillot  rétractlie 
et  adhérent,  est  mis  en  application  lorsque  l’on  se  sert 
d’une  solution  de  cytozyme  (substance  soluble  contenue 
dans  le  globulin,  et  qui  s’unissant  au  sérozyme  du  sérum, 
donne  le  fibrin-ferment,  agent  déterminant  final  delà  coagu¬ 
lation).  On  obtient  alors  une  action  hémostatique  rapide  et 
sans  inconvénient  aucun  pour  les  tissus  et  les  vaisseaux. 

Le  coagulène,  substance  extraite  des  globulins,  peut  être 
considéré  comme  du  cytozyme  à  un  état  assez  voisin  de  la 
pureté.  Employé  en  solution  titrant  de6à  12  %(l),il  consti¬ 
tue  un  excellent  hémostatique  qui  peut  être  utilisé  aussi 
bien  en  applications  locales  qu’en  injections  sous-cutanées 
ou  intra-veineuses  (dans  l’hemophilie  par  exemple)  ;  il 
peut  aussi  être  dégluti,  et  nous  l’avons  ainsi  employé, 
comme  on  l’a  vu  dans  une  de  nos  observations,  pour  com¬ 
battis  avec  succès  des  hématémèses  persistantes.  Que  l’on 
nous  comprenne  bien  :  le  coagulène  n’est  pas  destiné,  dans 
notre  esprit,  à  remplacer  les  ligatures  et  l'hémostase  soi¬ 
gnée  des  opérations  graves,  nous  ne  voudrions  pas  qu’on 
nous  le  fit  dire,  mais  dans  certains  cas  d’urgence  ou  de  mi¬ 
lieu  défectueux,  il  permettra  au  médecin  d’attendre  le  chi¬ 
rurgien,  et  à  celui-ci  de  mieux  choisir  l’heure  et  le  lieu  où  il 
devra  intervenir.  Ce  sont  là  des  titres  suffisants  pour  ou¬ 
vrir  les  portes  de  notre  pharmacopée  à  ce  nouveau  produit. 
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«  Ce  que  je  veux  pour  mes  poilus  »  {suite). 

Dans  un  précédent  Bulletin  nous  avons  vu  ce  que  le 
capitaine  Z.  demande  pour  ses  poilus.  Il  réclame  la  sup¬ 
pression  du  riz  et  du  macaroni  dont  les  hommes  sont 
dégoûtés.  Il  demande  des  légumes  et  surtout  des  pom¬ 
mes  de  terre.  » 

Le  capitaine  Z,  veut  aussi  que  ses  hommes  n’aient  pas 
froid  ou  tout  au  moins  qu’on  leur  fournisse  les  moyens 
de  lutter  contre  l’humidité.  C’est  «  la  grande  f  question 
des  planches  et  des  tôles  ». 

«  Je  lutte  et  je  lutterai  toujours,  écrit-il,  pour  avoir  des 
planches.  Je  me  suis  suspendu  aux  basques  de  tous  les  géné¬ 
raux  et  officiers  d’état-major  qui  ont  inspecté  mes  tranchées. 
J’ai  pondu  des  notes,  des  rapports.  Je  suis  têtu.  Je  ne  désespère 
pas  de  voir  arriver  beaucoup  de  planches  vers  l’automne  1916. 
Mais  que  diantre  !  il  me  semble  que  les  scieries  ne  sont  pas  si 
difficiles  à  installer  dans  les  forêts  dont  nous  disposons. 

Et  les  tôles  !  Doivent-elles  être  toutes  réservées  pour  établir 
des  urinoirs  à  l’arrière  ainsi  que  je  l’ai  vu  de  mes  yeux  dans 
un  voyage  à  travers  une  armée  voisine  de  la  nôtre.  Ou  pour  des 
postes  de  commandement  superbes  qui  ne  seront  sans  doute 
jamais  occupés  ?... 

Ce  sont  cependant  les  tôles  seules  qui  rendent  imperméables 
les  toits  des  abris.  Et  le  soldat  ne  vit  sainement  que  s’il  peut 


(1)  Il  convient  de  noter,  à  propos  du  titre  des  solutions,  que  nous 
disons  être  de  6  à  12  %,  que  le  produit  mis  actuellement  dans  la 
commerce,  d’une  concentration  plus  élevée,  peut  être  employé,  avec 
les  mêmes  résultats,  à  2  »u  5  %  seulement. 
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se  réchauffer  la  nuit  et  sécher  ses  vêtements  dans  un  abri  où 
l’humidité  ne  pénètre  point. 

«  A-t-on  jamais  pensé  que  le  patriotisme  suffirait  à  tenir  les 
pieds  chauds  ? 

Je  fais  bien  volontiers  écho  à  la  voix  du  capitaine  Z . 
Le  chœur  ne  Sera  jamais  assez  nourri  qui  réclamera 
l’amélioration  de  la  vie  du  soldat.  Il  faut  espérer  que 
pour  la  troisième  campagne  d’hiver,  le  nécessaire  aura 
été  fait  afin  que  nos  «  bonhommes  »  aient  des  abris  con¬ 
tre  la  pluie  et. l’humidité. 

Mais  continuons  l’exposé  des  griefs  du  capitaine  : 

«  L'an  passé,  lorsque  mes  hommes  manquaient  de  chaussures 
ou  de  mouchoirs  ou  de  chaussettes,  je  m’adressais  à  une  œuvre 
privée  ou  à  un  journal.  Et,  huit  jours  après,  j’étais  servi.  Ces 
souliers,  mouchoirs,  chaussettes,  ne  coûtaient  rien  à  l’Etat. 

«  L ne  circulaire  est  intervenue  depuis,  interdisant  aux  offi¬ 
ciers  de  formuler  de  semblables  demandes.  Je  suis  obligé  de 
m  incliner  devant  cet  ordre.  Croyez-vous  que  pour  cela  ma 
compagnie  soit  pourvue  de  tout  ce  qui  est  nécessaire  en  fait  de 
vêtements  chauds,  de  briquets  ou  de  pipes  ? 

«  Je  dois  reconnaître  que  nous  sommes  moins  cruellement 
dépourvus  qu’au  mois  de  novembre  dernier,  où  nos  hommes 
n’avaient  ni  caleçons,  ni  mouchoirs,  ni  culottes.  Mais  je  sais 
bien  que  l’administration  ne  se  préoccupe  point  de  savoir  si 
nous  avons  le  nécessaire  (et  le  soldat  a  besoin  d’un  peu  de  su¬ 
perflu).  Ce  que  l’ad-mi-nis-tra-tion  désire,  c’est  que  nous  ne 
demandions  rien,  afin  qu’elle  puisse  dire  qu’  elle  nous  a  tout 
fourni. 

«  Nous  saisissons  là  un  des  vices  de  la  bureaucratie  française 
qui  se  soucie  moins  de  satisfaire  des  besoins  réels  que  d’éviter 
des  critiques  du  public.  Que  cette  bureaucratie  n’ignore  pas, 
du  moins,  que  nous  ne  sommes  pas  ses  dupes,  et  qu’élle 
trouve  ici  l’expression  de  notre  mépris  ». 

Nous  n’avons  pas  voulu  interrompre  d’un  mot  cette 
mercuriale  à  l’adresse  de  M.  Lebureau.  Avec  le  capitaine 
Z.  nous  avons  protesté  contre  la  mauvaise  nourriture, 
nous  avons  réclamé  des  planches  et  des  tôles. 

Avec  lui  encore  nous  nous  révoltons  contre  cet  ordre 
qui  interdit  à  l’initiative  privée  de  parer  aux  insuffisances 
de  l’Administration. 

M.  Lebureau  est  un  grand  coupable,  il  mérite  qu’on  lui 
dise  son  fait.  C’est  fait. 

Et  maintenant  il  nous  reste,  ainsi  que  nous  l’avons 
promis  au  capitaine  Z,  dans  notre  précédent  Bulletin ,  à 
établir  si  l’Administration  n’a  pas  quelque  excuse. 

J’avoue  que  je  suis  un  peu  étonné  de  voir  un  écrivain 
aussi  réaliste  que  le  capitaine  Z.,  se  contenter  de  dauber 
sur  l’inertie  bureaucratique  sans  rechercher  la  cause  de 
celle-ci. 

A-t-il  jamais  pensé  à  la  centralisation  excessive  copiée 
sur  la  centralisation  politique  qui  multiplie  le  nombre 
des  fonctionnaires  parasites,  ennemis  de  l’action. 

A-t-il  jamais  pensé  au  contrôle  qui  est  partout,  à  la  res¬ 
ponsabilité  qui  n’est  nulle  part. 

Quand  il  proteste  et  s’indigne  justement. parce  que  le 
César  administratif  interdit  le  concours  de  l’initiative 
privée,  ne  voit- il  pas  qu’il  s’insurge-  contre  le  régime 
même  de  nos  institutions  politiques. 

Où  a-t-il  vu  jamais  l’Etat  démocratique  favoriser  l’ini¬ 
tiative  privée,  entreprendre  une  large  décentralisation  ad¬ 
ministrative  qui  nous  sauverait  de  la  fameuse  «  conges¬ 
tion  parisienne  »  dont  parlait  Renan. 

Je  vois  au  contraire  partout  un  Etat  qui  resserre  l’étau 


centralbateur  ;  un  Etat  qui  multiplie  à  l’envi  le  nombre 
de  ses  serviteurs  courtisans  et  qui  prend  ombrage  de  toute 
initiative  qui  ne  vient, pas  de  lui. 

Et  c’est  cet  asservissement  à  l’Etat  central  qui  trans¬ 
forme  les  services  publics  civils  ou  militaires  en  lourdes 
machines  gâcheuses  de  temps  et  d’énergie. 

Mais  quoi  !  s’écriera  le  citoyen  qui  n’a  pas  perdu  tout 
espoir  d’améliorer  la  peste  :  «  Nous  sommes  en  répu¬ 
blique  que  diable,  nous  voulons  plus  de  liberté  dans  nos 
œuvres,  plus  de  responsables  au-dessus  de  nous  ». 

Or  il  est  un  fait,  c’est  que  la  République  centralise 
chaque  jour  davantage,  et  qu’avec  la  centralisation  c’est 
la  liberté  qui  diminue  pour  le  public. 

Et  la  République  centralise  parce  que,  pour  elle,  c’est 
un  principe  vital.  Les  partis  au  pouvoir  ne  peuvent  se 
maintenir  que  par  l’élection.  Si  la  République  était  ver¬ 
tueuse,  à  la  manière  de  Sparte  et  selon  le  principe  admi¬ 
rable  que  lui  assignait  Montesquieu,  l’amour  du  pays  et 
de  l’intérêt  général  passant  le  propre  amour  que  les  poli¬ 
ticiens  ont  d’eux-mêmes  et  de  leurs  intérêts,  nous  assis¬ 
terions  à  une  large  décentralisation,  à  une  consultation 
électorale  courtoise,  loyale  où  l’argent  ne  jouerait  plus 
auciyi  rôle.  Alors  les  partis  se  succéderaient  au  pouvoir 
normalement  suivant  le  vœu  populaire  ;  les  libertés  se¬ 
raient  respectées,  à  tous  les  degrés  de  l’échelle,  les  ini¬ 
tiatives  privées  se  donneraient  carrière  et  tout  irait  pour 
le  mieux  dans  la  meilleure  et  la  plus  irréelle  — ■  hélas  — 
des  républiques. 

Malheureusement  les  partis  n’ont  pas  toujours  cette 
vertu  romaine.  L’opinion,  maîtresse  en  principe,  est 
leur  servante.  Ils  la  tiennent  par  les  fonctions  publiques 
et  ils  la  cristallisent  par  la  presse  à  leur  solde. 

Mais  la"presse,  c’est  la  publicité  qui  la  fait  vivre  d’au¬ 
tre  part.  Et  la  publicité  étant  aux  mains  de  la  finance,  il 
arrive  que  la  démocratie  n’est  plus  qu’un  formidable  ins¬ 
trument  aux  mains  de  quelques  ploutocrates  qui  gouver¬ 
nent  dans  l’ombre. 

Nous  voilà  loin  de  M.  Lebureau,  va  s’écrier  le  capitaine 
Z...  Non  pas,  nous  y  revenons  et  pour  le  féliciter  d’être 
le  seul  élément  stable  d’un  régime  anarchique. 

En  effet,  la  Finance  qui,  en  réalité  gouverne  le  pays,  ne 
le  gouverne  que  de  fort  loin;  cosmopolite,  soucieuse  sur¬ 
tout  de  ses  intérêts  particuliers,  obligée  de  compter  aussi 
avec  les  politiciens,  elle  abandonne  à  ceux-ci  un  pouvoir 
apparent  qu’ils  se  disputent  âprement  entre  gens  du  mê¬ 
me  parti. 

Il  arrive  alors  que  la  durée  au  pouvoir  d’un  parti  po¬ 
litique  n’implique  pas  la  durée  du  gouvernement,  car 
les  loups  se  dévorent  entre  eux. 

Mais  pour  qu’un  pays  vive  d’une  vie  normale,  il  lui 
faut  un  gouvernement  stable,  continu,  cohérent. . . 

Alors  la  République  n’aurait  pas  dû  vivre  une  heure 
avec  cette  politique  de  révolution  ministérielle  chronique 
et  avec  elle  laFrance  devraitêtre  morte  depuis  longtemps. 

C’est  exact.,,  mais  il  y  avait  M.  Lebureau,  M.  Lebureau 
qui  ne  bouge  pas,  ne  change  pas,  M.  Lebureau  qui  est 
plein  d’un  grand  sentiment  de  ses  devoirs  profession¬ 
nels,  M,  Lebureau  toujours  instruit  et  toujours  compé¬ 
tent  . . . 

Et  puisqu’il  est  question  ici  de  M.  Lebureau  militaire, 
disons  que  c’est  lui  qui  a  préparé  la  guerre  envers  et 
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contre  tout,  dans  des  temps  où  les  gouvernements  démo¬ 
cratiques  qui  se  succédaientn’y  croyaient  plus  ou  s’effor¬ 
çaient  insolemment  d’en  nier  la  possibilité. 

Eh  l  quoi,  les  chiffres  sont  là,  ils  sont  indiscutables  :de 
1901  à  1914  les  services  techniques  ont  réclamé  1150 
millions  de  crédits  pour  le  matériel  ;  les  différents  minis¬ 
tres  de  la  guerre,  d’accord  avec  les  ministres  des  finances 
ont  réduit  ces  demandes  à  943  millions  et  les  chambres 
enfin  n’en  ont  voté  que  798, 

Il  en  fut  de  même  pour  les  dépenses  d’outillage  et 
pour  les  dépenses  extraordinaires  dont  le  total  s’élève 
chez  nous  de  1901  à  1914,  à  1478  millions,  tandis  que 
l’Allemagne  dans  le  même  temps.dépense  3194  millions. 

Si  la  préparation  ne  fut  pas  ce  qu’elle  aurait  pu  être 
ce  n’est  pas  la  faute  de  M.  Lebureau. 

Et  maintenant,  mon  capitaine,  je  vous  concède  que 
M.  Lebureau  est  une  vieille  machine,  démodée,  usagée. 
La  France  en  action  que  vous  représentez  fièrement  s’in¬ 
surge  contre  ses  lenteurs,  ses  manies,  ses  tracasseries. 

Elle  a  raison,  mais  «l’expression  de  son  mépris  »  com¬ 
me  vous  l’écrivez,  doit,  par-dessus  le  front  vénérable  de 
M.  Lebureau,  toucher  des  fronts  moins  purs  et  surtout 
des  institutions  moins  respectables. 

Dr  R.  L. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

Séance  du  26  décembre  1916 

M-  Hayem  est  éluvicerprésident  pour  l’année  1917,  par  53  voix 
sur  54  votants. 

L’Académie  procède  au  renouvellement  partiel  des  Commis¬ 
sions  et  du  Comité  de  publication. 

La  syphilis  après  deux  ans  de  guerre.  —  MM.  Gaucher  elBizard. 
—  Les  auteurs  insistent  sur  l’augmentation  progressive  de  la 
syphilis,  dans  la  population  civile  et  chez  les  blessés  militaires. 
Tandis  qu’avant  la  guerre,  il  y  avaitenviron  300syphilis  récentes, 
sur  3.000  malades  traités  à  la  clinique,  soit  1  sur  10,  il  y  eut, 
dans  les  seize  premirs  mois,  800  syphilis  sur  5.000  malades,  soit 
1  sur  6,  et  dans  les  8  mois  suivants,  600  syphilitiques  sur  2,300 
malades,  soit  1  sur  4.  D’une  façon  générale,  la  syphilis  a  aug¬ 
menté  de  plus  de  la  moitié. 

Sur  la  proposition  de  M.  Paillard,  l’Académie  charge  une 
Commission,  composée  de  MM.  VaillarJ,  Balzar,  Gaucher,  Kir- 
tnisson  et  Pinard,  de  rédiger  un  vœu  invitant  le  Gouvernement 
à  prendre  les  mesures  nécessaires  contre  le  péril  vénérien. 

Le  réflexe  oeulo-cardiaque  et  les  troubles  subjectifs  des  trépanés.— 
M.  Paul  Sainton.  —  Chez  l’individu  normal,  la  compression 
des  globes  oculaires  amène  une  réduction  du  nombre  de  pulsa¬ 
tions  qui  ne  dépasse  pas  8  à  la  minute.  Chez  la  plupart  des 
trépanés,  il  y  a  rupture  de  l’équilibre  fonctionnel  qui  existe 
normalement  entre  les  systèmes  antagonistes  pneumogastrique 
et  sympathque  ;  elle  est  manifestée  par  des  modifications  du 
réflexe  oculo-cardiaque. 

Sur  50  blessés  ayant  subi  une  trépanation  datant  de  plus  de 
trois  mois,  le  réflexe  n’est  normal  que  10  fois.  La  réduction  du 
nombre  de  pulsations  variait  entre  12  et  40  à  la  minute.  Chez 
un  seul  sujet  le'  réflexe  oculo-cardiaque  était  inversé,  l’accélé¬ 
ration  étant  de  +  13  par  minute.  Dans  11  cas,  il  y  avait  aboli¬ 
tion  du  réflexe.  L’intensité  des  troubles  subjectifs  dont  se  plai¬ 
gnent  les  malades  est  en  rapport  avec  les  variations  du  réflexe. 


Gangrène  gazeuse  (Documents  statistiques).  —  M.  Georges 

Gross.  —  Cette  étude  porte  sur  101  cas  de  gangrène  gazeuse, 
traitée  par  les  débridements  larges  et  les  pansements  à  l’éther. 
L’auteur  rattache  les  différentes  formes  de  la  gangrène  gazeuse 
à  trois  principales  :  1°  labcès  gazeux  ;  2°  la  gangiène  gazeuse 
diffuse  d'emblée  ;  3»  une  forme  clinique  intermédiaire,  gan¬ 
grène  gazeuse  rapidement  progressive. 

A  propos  des  symptômes,  l’auteur  insiste  sur  ce  tait  qu’avant 
tonte  coloration  particulière  de  la  peau,  on  peut  constater,  sous 
l’écran,  avec  une  très  grande  netteté,  l’aspect  clair,  aéré  du 
membre. 

Sur  ces  101  cas.  36  seulement  se  rapportent  à  des  plaies  mol¬ 
les,  65  à  des  fractures  avec  délabrements  musculaires.  L'auteur 
a  eu  44  guérisons  et  57  morls.  Le  délai  écoulé  entre  la  blessure 
et  l’exécution  de  l’acté  opératoire  a  été  en  général  assez  long. 

Laryngo-sténoses  cicatricielles.  Présentation  de  malades  opérés  et 
guéris.  —  M.  E.-J.  Moure  (de  Bordeaux). 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  20  décembre  1916. 

Sur  le  traitement  des  plaies  de  poitrine.  — MM.  Dopage  et  Janssen 
communiquent  la  statistique  des  plaies  thoraciques  traitées 
par  eux  à  l  am  bu  lance  Océan,  à  la  Paune.  Cette  statistique  ne 
concerne  que  le  traitement  immédiat.  Tous  les  empyèmes  ou¬ 
verts  sont  soumis  au  traitement  de  Garrel.  Dans  2  cas  les  au¬ 
teurs  ont  pratiqué  la  fermeture  de  l’orifice. 

Cette  opération  a  été  suivie  de  plein  succès  dans  les  2  cas.  Il 
s’agit  là  d’uneopérationnouvellecapable  d’abrégerde  beaucoup 
la  durée  du  traitement. 

Existe-t-il  des  porteurs  de  bacilles  du  tétanos  ?  —  M.  Colombino 
dit  que,  dans  les  milieux  où  sont  soignés  les  blessés  de  guerre, 
il  ne  faut  jamais  procéder  à  une  intervention  chirurgicale  quel¬ 
conque,  non  seulement  sur  le  porteur  de  bacilles  lui-même, 
mais  même  sur  son  voisin  indemne,sans  procéder  au  préalable 
chez  l’opéré  à  une  injection  antitétanique  préventive. 

M.  Legueu,  rapporteur  de  M.  Colombino,  trouve  sa  conclusion 
un  peu  excessive,  et  croit  qu’on  peut  réserver  cette  injection 
préventive  à  certaines  conditions  de  milieux. 

Deux  cas  de  néphrectomie  partielle  pour  plaies  du  rein  par  pro¬ 
jectile  de  guerre.  —  MM.  N.  Lapeyre  et  Picquet.  —  Le  cas  de 
M.  Lapeyre  concerne  une  plaie  de  la  face  antérieure  du  rein  droit 
par  gros  éclat  d’obus. 

L’observation  de  M.  Picquet  est  relative  à  un  infarctus  du 
rein  consécutif  à  une  plaie  par  balle,  chez  un  chasseur..Les 
deux  malades  ont  guéri  sans  complications. 

M.  Cotte  présente  un  blessé  atteint  de  pied  bot  varus  équin 
par  contracture  ;  traité  avec  succès  par  l’arthrodise  tibio-tar- 
sienne. 

M.  Broca  croit  qu’il  y  a  intérêt,  en  priucipe,  à,  ne  pas  toucher 
à  la  tibio-tarsienne  et  à  n’opérer  que  sur  les  articulations  mé- 
dio-larsienne  et  sous-astragaliennè. 

M.  Mauclaire  présente  un  cas  de  pseudarthrose  du  tibia 
qu’il  a  traité  avec  succès  par  l'enciievülement  osseux  central  à 
l’aide  d’un  fragment  du  pérotié  voisin . 

La  Société  proclame  M.  Michaux,  président  d’honneur.  Elle 
constitue  ensuite  son  bu  i  eau  delà  façon  suivante:  Président, 
M.  Broca;  Vice-président,  M.  Walther  ;  1er  Secrétaire  annuel, 
M.  Mauclaire  ;  2«  Secrétaire  annuel,  M.  Tbiéry  ;  Trésorier, M.  Ri¬ 
che  ;  bibliothécaire-archiviste,  M.  Michon. 

La  Société  a  élu  10  nouveaux  membres  correspondants  étran¬ 
gers,  MM.  Blake,  flutchinson,  Lebel,  Chutro,  de  Martigny,  De- 
rache,  du  Bouchet,  Bergalonne,  Bierens  de  Haan,  Swindr. 
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VARIA 


Les  titres  scientifiques  dans  la  hiérarchie  du 
Service  de  Santé 

La  proposition  de  loi  Aristide  Pral. 

M.  Aristide  Prat,  député  de  Seine-et-Oise,  a  déposé  à  la 
Chambre  dans  la  séance  du  14  décfmbre  1916  une  proposition 
de  loi  (document  parlementaire  n°  2781)  tendant  à  assurer  aux 
médecins  et  pharmaciens  de  la  réserve  et  de  l’armée  territo¬ 
riale  dans  la  hiérarchie  du  Service  de  Santé  militaire,  un  grade 
correspondant  aux  titres  scientifiques. 

Dans  l’exposé  des  motifs  de  sa  proposition,  l’honorable  dé¬ 
puté  fait  remarquer  que  les  titres  scientifiques  constituent  un 
important  élément  d’appréciation  de  la  valeur  professionnelle  des 
médecins  et  pharmaciens.  Le  décret  présidentiel  du  31  décembre 
1915,  en  permettant  la  promotion  rapide  aux  grades  élevés  de 
la  hiérarchie^  des  membres  du  corps  enseignant  des  Facultés  et 
des  hôpitaux,  a  marqué  sur  ce  point  le  début  d’une  réforme 
heureuse. Mais  ainsi  limitée  aux  seuls  bénéficiaires  du  décret  du 
31  décembre  1915,  cette  réforme  demeure  incomplète  ;  elle 
maintient  dans  une  situation  militaire  peu  en  rapport  avec  leur 
notoriété,  des  officiers  du  Service  de  Santé  qui,  bien  que  n’ap¬ 
partenant  pas  au  corps  enseignant  ou  hospitalier,  n’en  offrent  pas 
moins  par  leurs  titres  de  particulières  garanties  de  science  et 
d’expérience.  Les  pouvoirs  publics  ne  manquent  pas  de  recourir 
dans  toutes  les  questions  délicates  aux  avis  éclairés  de  nos  Aca¬ 
démies  nationales,  Académies  des  Sciences  et  Académies  de 
Médecine,  à  ceux  des  Conseils  supérieurs  et  départementaux 
d’hygiène.  Cependant,  aucune  garantie  n’est  assurée  dans  la 
hiérarchie  du  Service  de  Santé  aux  membres  de  ces  hautes 
assemblées  qui,  malgré  leur  autorité  scientifique,,  peu  vent  être 
maintenus  dans  les  grades  inférieurs.  Les  lauréats  de  l’Acadé¬ 
mie  des  Sciences  et  de  l’Académie  de  Médecine,  les  docteurs  en 
médecine  également  docteurs  es-sciences,  pour  obtenir  ces  titres, 
ont  dû  fournir  la  garantie  de  recherches  ou  de  découvertes  nou¬ 
velles.  Les  professeurs  des  écoles  de  médecine  et  de  pharmacie, 
les  prosecteurs,  chefs  de  travaux  et  chefs  de  clinique  des  Facul¬ 
tés  de  médecine,  les  anciens  internes  des  hôpitaux  des  villes 
possédant  une  Faculté,  n’ont  pu  également  obtenir  ces  titres 
que  par  des  concours  laborieux  et  difficiles  ;  le  plus  souvent, 
loin  de  leur  assurer  un  avantage  dans  la  hiérarchie  militaire, 
leur  séjour  prolongé  dans  les  laboratoires  des  Facultés  ou  dans 
les  hôpitaux  a  nui  à  leur  avancement.  C’est  ainsi  que  les  anciens 
internes  des  hôpitaux,  obligés  de  retarder  de  quatre  années  leur 
soutenance  de  thèse  se  trouvent  malgré  leur  expérience  médi¬ 
cale  en  déficit  de  quatre  années  d’ancienneté  d’aide-major  sur 


leurs  camarades,  moins  heureux  qu’eux  au  concours  de  l’in¬ 
ternat... 

Voici  le  texte  de  la  proposition  de  loi  de  M.  Aristide  Prat  : 

Article  premier.  —  A  titre  transitoire,  pendant  la  durée  des  hosti¬ 
lités,  pourront  être  promus  d’emblée  au  grade  de  principaux  de  lre 
classe  dans  le  cadre  des  officiers  de  la  réserve  et  de  l’armée  territo¬ 
riale,  à  la  condition  d’avoir  été  primitivement  pourvus  du  grade  d’aide- 
major  de  2e  classe,  les  membres  nationaux,  libres  ou  correspondants 
de  l’Académie  des  Sciences  ou  de  l’Académie  de  Médecine,  les  mem¬ 
bres  du  Conseil  supérieur  d’hygiène  de  France. 

Art.  2 .  —  A  titre  transitoire,  pendant  la  durée  des  hostilités,  pour¬ 
ront  être  promus  d’emblée  au  grade  de  majors  de  lre  classe  dans  le 
cadre  des  officiers  de  la  réserve  et  de  l’armée  territoriale  à  la  condi¬ 
tion  d’avoir  été  primitivement  pourvus  du  grade  d’aide-major  de  2e 
classe,  les  professeurs  titulaires  des  Ecoles  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie,  les  professeurs  des  Facultés  des  Sciences,  les  lauréats  de 
l’Académie  des  Sciences  et  de  l'Académie  de  Médecine,  les  membres 
des  Commissions  départementales  d’hygiène. 

Art.  3.  —  A  titre  transitoire,  pendant  la  durée  des  hostilités,  pour¬ 
ront  être  promus  d'emblée  au  grade  de  majors  de  2e  classe  dans  le 
cadre  des  officiers  de  la  réserve  et  de  l’armée  territoriale,  à  la  condi¬ 
tion  d’avoir  été  primitivement  pourvus  du  grade  d’aide-major  de  2e 
classe,  les  professeurs  suppléants  des  Ecoles  de  médecine,  les  maîtres 
de  conférences  près  les  Facultés  des  Sciences,  les  prosecteurs,  chefs 
de  travaux  et  chefs  de  cliniques  des  Facultés  de  Médecine,  les  an¬ 
ciens  inlernes  des  hôpitaux  de  villes  possédant  une  Faculté  de  Méde¬ 
cine,  reçus  depuis  plus  de  dix  ans  docteurs  en  médecine  ou  pharma¬ 
ciens  de  lie  classe,  les  membres  des  Commissions  sanitaires  d’arron¬ 
dissement.  . 

Cette  proposition  de  loi  très  favorablement  accueillie  dans  les 
milieux  médicaux  et  parlementaires  a  été  renvoyée  à  la  Com¬ 
mission  de  l’armée. 

Il  est  probable  qu’ après  avis  de  cette  commission,  elle  sera 
appliquée  par  décret  ainsi  qu’il  a  été  fait  pour  le  corps  ensei¬ 
gnant  par  le  décret  du  31 -décembre  1915.  R. 

Ecole  du  Service  de  Santé  de  la  marine 

Par  dérogation  aux  dispositions  de  l’article  3  du  décret  du  21 
juin  1906,  portant  règlement  d’administration  publique  sur  l’or¬ 
ganisation  du  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales,  les  élèves 
sortis  de  l’Ecole  principale  du  Service  de  Santé  de  la  marine  et 
des  colonies  en  11)14,  et  qui  auront  élé  l’objet  d’une  proposition 
à  cet  effet,  seront  nommés  à  titre  définitif  au  grade  d’aide-major 
de  2e  classe  des  troupes  coloniales,  au  fur  et  à  mesure  qu’ils  ob¬ 
tiendront  le  diplôme  de  docteur  en  médecine  ou  de  pharma¬ 
cien. 

Ces  officiers,  quelle  que  soit  la  date  de  leur  nomination,  pren¬ 
dront  rang  entre  eux  à  compter  du  31  décembre  1914,  d’après 
leur  numéro  de  classement  aux  examens  desortie  de  ladite 
Ecole. 
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IODALOSE 


IODE  PHYSIOLOGIQUE,  SOLUBLE.  ASSIMILABLE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  l’Iode  arec  la  Peptont 
Découverte  f.n  1896  par  E.  GALBRUN.  docteur  en  pharmacie 

Remplace  toujours  Iode  et  lodures  sans  Iodisme 


tidiennes  :  Cinq  à  vingt  gouttes  pour  les  Enfants,  dix  à  cinquante  gouttes  pour  les  Adulte» 
TTËRATURK  BT  ÉCHANTILLONS  :  Laboratoire  AILBPUN.  R  &  10.  Rue  du  Petit  MllSC,  PARIS 

Ne  pas  confondre  l'Iodalose,  produit  original,  avec  les  nombreux  similaires  ' 
parus  depuis  notre  communication  au  Bons, 


Monsieur  Galbruu  met  gracieusement  à  la  disposition  des  médecins-chefs  des  formations  sanitaire: 
les  flacons  d’Iodalose  qui  leur  seraient  nécessaires  pour  le  traitement  des  malades  ou  blessés, 


Fondé  en  1873.  —  N°  3. 
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OPHTALMOLOGIE 


NECKER.  —  ENFANTS  MALADES 
Céphalée  syphilitique  ophtalmoplégique 

Service  d’ophtalmologie  de  V Hôpital  Necker-Enfants  Malades 

Par  A.  FOULARD 


La  céphalée  ou  mal  de  tête  est  une  des  manifestations 
les  plus  fréquentés  *en  pathologie.  On  ne  la  rencontre  pas 
seulement  chez  des  malades  qu’une  affection  sérieuse 
oblige  à  prendre  le  lit,  on  la  trouve  aussi  chez  des  per¬ 
sonnes  bien  portantes  en  apparence,  qui  restent  debout  et 
continuent  leur  existence  habituelle.  Souvent  ces  cépha¬ 
lées  peuvent  être  attribuées  à  un  rhume,  à  une  sinusite, 
à  une  indigestion,  à  une  intoxication  alcoolique  de  la. 
veille,  à  la  neurasthénie,  à  la  migraine,  à  une  néphrite 
chronique,  etc.  ;  mais  plus  souvent  encore  leur  cause 
reste  inconnue  ou  méconnue.  11  est  vrai  qu’on  ne  se 
donne  guère  la  peine  de  rechercher  la  cause  d’un  «  mal 
de  tête  »  chez  une  personne  qui  ne  présente  par  ailleurs 
aucun  trouble  important  de  la  santé  générale. 

Parmi  les  céphalées  méconnues  vient,  peut-être  en  pre¬ 
mière  ligne,  la  céphalée,  syphilitique. 

Je  sais  bien  que  la  céphalée  syphilitique  n’est  pas  igno¬ 
rée,  mais  on  ne  pense  pas  à  elle  autant  qu'elle  le  mérite. 
Toutes  les  céphalées  syphilitiques  dont  je  vais  vous  par¬ 
ler  ou  que  je  vais  vous  montrer  aujourd  hui  viendront  à 
l’appui  de  mon  affirmation,  car  ellès  sont  tontes,  sans  ex¬ 
ception,  des  exemples  de  céphalées  syphilitiques  mécon¬ 
nues.  Elles  n’ont  attiré  l’attention  du  médecin  que  le  jour  où 
un  symptôme  grave  de  paralysie  oculo-motrice  fit  une 
dramatique  apparition.  Ces  céphalées  syphilitiques  se¬ 
raient  sans  doute  restées  longtemps  méconnues  sans  la  pa¬ 
ralysie  oculaire. 

Sous  le  nom  de  «  céphalée  syphilitique  ophtalmoplé- 
gique  »,  je  désigne  une  affection  syphilitique  caractérisée 
par  un  syndrome  très  précis  :  une  céphalée  associée  à 
une  paralysie  oculo-motrice- ou  ophtalmoplégie. 

Symptômes. —  La  céphalée  est  presque  toujours  la  pre¬ 
mière  manifestation. C’est  une  douleur  profonde,  siégeant  «à 
l’intérieur  de  la  tête  »  en  des  points  variables  suivant  les 
sujets:  au  front,  à  l’occiput,  à  droite,  à  gauche,  quelque¬ 
fois  sons  localisation  précise.  Modérée  au  début,  elle  aug¬ 
mente  progressivement  et  peut  devenir  très  vive.  La  dou¬ 
leur  est  continue,  à  exacerbations  périodiques.  Les  crises 
sont  souvent  très  violentes  et  le  malade  compare  sa  dou¬ 
leur  au  choc  d’un  «  marteau  frappant  le  crâne  »,  à  la  pres¬ 
sion  d’un  étau  qui  écrase  la  tête. 

Entre  les  crises,  la  douleur  est  supportable,  mais  cel¬ 
les-ci  peuvent  être  fréquentes  et  se  réveiller  bien  des  fois 
par  jour. 

Elle  est  tenace  et  ne  cède  que  peu  de  temps,  quelques 
heures,  aux  analgésiques  habituels.  Au  contraire,  elle 
s’en  va  rapidement  e-t  merveilleusement  sous  l’action  du 
traitement  de  la  syphilis. 

Elle  est  presque  toujours  accompagnée  d’insomnie, 
d’inappétence,  de  nausées,  et  même  de  vomissements  ; 
les  cauchemars  sont  fréquents,  quelquefois  violents  au 
point  de  donner  à  l’entouragetdes  inquiétudes  sur  l’état 
mental  du  malade.  Il  y  a  souvent  des.  vertiges,  des  étour¬ 


dissements,  de  la  gène  pour  circuler  dans  les  rues.  Enfin 
le  caractère  lui-même  peut  se  modifier,  s’alourdir  ou  de¬ 
venir  irritable. 

Je  n’insiste  pas  davantage  sur  la  céphalée  ni  sur  ses  ca¬ 
ractères,  qui  sont,  en  somme,  ceux  de  la  céphalée  syphi¬ 
litique,  pour  pouvoir  m’arrêter  un  peu  plus  sur  le  symp¬ 
tôme  oculaire:  l’ophtalmoplégie. 

L’ophtalmoplégie,  ou  paralysie  oculo  motrice,  donne 
lieu  à  des  manifestations1  si  nettes,  si  évidentes  qu’elles 
s’imposent  à  l’observateur.  Le  malade  atteint  d’ophtal- 
moplégie  ou  paralysie  oculaire  présente  l’un  ou  plusieurs 
des  symptômes  suivants  : 

Une  paupière  qui  tombe  (ptosis)  ; 

Un  œil  qui  se  dévie  et  louche  (strabisme)  ; 

Une  vision  double  ou  diplopie  ; 

Une  pupille  dilatée  et  immobile  (mydriase). 

Plusieurs  de  ces  symptômes  sont  souvent  réunis  en¬ 
semble  ;  il  en  existe  toujours  un  au  moins ,  et  celui  là 
seul  suffit  à  imposer  le  diagnostic  de  paralysie  oculaire. 

Pour  bien  comprendre  les  paralysies  oculaires,  il  faut 
vous  rappeler  la  constitution  de  l’appareil  oculo-moleur  : 
six  muscles  extrinsèques  de  l’œil  qui  font  mouvoir  le 
globe  et,  par  leur  action  combinée,  portent  la  pupille 
dans  toutes  les  directions  ;  deux  muscles  intrinsèques, Te 
splincter  de  la  pupille  elle  muscle  ciliaire  de  l’accommo¬ 
dation  ;  enfin  un  muscle  releveur  de  la  paupière  supé¬ 
rieure. 

Ces  9  muscles  sont  innervés  par  trois  lierfs  :  le  moteur 
oculaire  externe  qui  sort  du  névraxe  dans  le  sillon  bulbo- 
protubérantiel  et  va  dans  l’orbite  innerver  un  seul  mus- 
■  cle,  le  droit  externe  ;  le  nerf  pathétique,  qui  émerge  sur 
la  face  dorsale  de  l’isthme  de  l’encéphale  de  chaque  côté 
du  frein  de  la  valvule  de  Yieussens  et  innerve  également 
un  seul  muscle,  le  grand  oblique.  Enfin  le  moteur  ocu¬ 
laire  commun,  dont  l’origine  apparente  se  trouve  sur  la 
face  interne  du  pédoncule  cérébral  et  qui  donne  la  mo¬ 
tilité  aux  7  autres  muscles  de  l’œil,  c’est-à-dire  à  4 
muscles  extrinsèques  moteurs  du  globe  (droit  interne, 
droit  supérieur,  droit  inférieur  et  petit  oblique),  aux 
deux  muscles  intrinsèques  (sphincter  pupillaire  et  mus¬ 
cle  ciliaire  accoromodateur),  et  au  releveur  de  la  pau¬ 
pière  supérieure. 

Le  moteur  oculaire  commun,  par  sa  distribution  multi¬ 
ple,  a  donc  une  très  grande  prépondérance  dans  l’inner¬ 
vation  oculo-motrice . 

Au  point  de  vue  de  leurs  rapports,  une  seule' chose  im¬ 
portante  est  à  noter,  c’est  le  long  trajet  de  ces  petits  nerfs 
à  la  base  du  crâne,  au  milieu  des  méninges,  pour  aller  de 
leur  origine  sur  le  névraxe  à  la  cavité  orbitaire.  Rien 
d’étonnant,  dans  ces  conditions,  à  cequ’ils  soient  souvent 
atteints  par  les  lésions  de  la  basé,  du  crâne  ou  des  mé¬ 
ninges. 

Ajoutez  à  cela  l’extrême  sensibilité,  la  complexité  et  la 
fragilité  de  l’appareil  oculo-moteur,  et  vous  compren¬ 
drez  la  fréquence  des  manifestations  oculo-motrices  dans 
les  moindres  lésions  méningées  de  la  base  du  crâne. 

L’ophtalmoplégie  qui  accompagne  la  céphalée  syphili¬ 
tique  ophtalmoplégique  peut  atteindre  l’un  de  ces  trois 
nerfs  oculo-moteurs  dans  leur  trajet  intra-çranien . 

Paralysie  du  nerf  moteur  oculaire  externe.  —  Elle 
donne  de  la  diplopie  etdu  strabisme  convergent. 

Le  globe  oculaire,  n’étant  plus  maintenu  par  le  muscle 
droit  externe  paralysé,  se  laisse  aller  vers  le  droit  interne 
!  qui  l’attire  ;  il  se  dévie  en  dedans,  en  strabisme  conver- 

I  gent- 

1  Si  l’on  demande  au  malade  de  regarder,  de  porter  son 
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oeil  vers  le  muscle  paralysé,  l’œil  reste  en  chemin,  ne 
se  dirige  pas  de  ce  côté  ;  l’excursion  du  globe  oculaire 
est  arrêtée  dans  le  sens  d’action  du  muscle  paralysé. 
L’œil  dévié  ne  pouvant  plus  se  porter  vers  l’objet  re- 
ardé,  l’image  de  l’objet  fixé  ne  vient  plus  se  faire  sur 
eux  points  correspondants  du  fond  de  l’œil,  la  diplopie 
apparaît. 

Vous  pouvez  facilement  faire  une  expérience  qui  vous 
montre  que  la  diplopie  peut  résulter  d’une  déviation  mê- 
même  très  légère  du  globe  oculaire.  Pressez  avec  le  doigt 
sur  l’un  de  vos  yeux  de  façon  à  le  déplacer  légèrement, 
de  manière  à  détruire  l’équilibre  parfait  des  mouvements 
binoculaires  et  vous  verrez  immédiatement  doubles  les 
objets  qui  vous  entourent. 

Quelquefois,  dans  les  paralysies  incomplètes,  la  dé¬ 
viation  du  globe  est  légère  et  difficile  à  constater  au  pre¬ 
mier  coup  d’œil,  mais  dans  ces  cas  il  y  a  toujours  diplo- 


.  Fig.  1. 

pie,  et  ce  symptôme  suffit  grandement  pour  établir  le 
diagnostic  de  paralysie  oculaire  ;  il  vaut  autant  et  plus 
que  le  strabisme. 

Paralysie  du 'pathétique.  —  Le  nerf  pathétique  para¬ 
lysé  ne  donne  pis  de  strabisme  apparent,  mais  seule¬ 
ment  de  la  diplopie.  Cette  diplopie  existe  en  bas  et  en 
dehors,  dans  le  sens  d'action  du  muscle  paralysé. 

Elle  est  surtout  gênante  dans  le  regard  en  bas  quand 
le  malade  lit  ou  écrit,  quand  il  regarde  à  ses  pieds,  pour 
voir  les  marches  d’un  escalier,  reconnaître  le  bord  d’un 
trottoir. 

Paralysie  du  nerf  moteur  oculaire  commun.  —  La  pa¬ 
ralysie  est  totale  quand  elle  atteint  toutes  les  branches  de 
distribution  ;  elle  est  partielle  quand  une  ou  quelques 
branches  sont  paralysées. 

Paralysie  totate  :  Voici  un  malade  atteint  de  paralyèie 
tolale  du  moteur  oculaire  commun  gauche.  Regardez  le 
bien  et  vous  retiendrez  à  jamais  les  caractères  de  la  para¬ 
lysie  du  M.  O.  C.  (fig.  1  et  fig.  2. 

Sa  paupière  gauche  tombe  et  recouvre  complètement 


le  globe  oculaire  (ptosis).  Je  soulève  cette  paupière  inerte, 
le  globe  oculaire  apparaît.  II  est  dévié  en  dehors,  en  stra¬ 
bisme  divergent,  parce  que  le  droit  interne  paralysé  n’at¬ 
tire  plus  en  dedans  le  globe  qui  se  laisse  entraîner  par  le 
droit  externe  intact.  Divers  mouvements  lui  sont  impos¬ 
sibles.  Impossible  le  regard  en  haut,  parce  que  le  droit 
supérieur  est  paralysé  ;  impossible  le  regard  en  bas, 
parce  que  le  droit  inférieur  est  paralysé  ;  impossible  le 
regard  à  droite,  parce  que  le  droit  interne  est  paralysé; 
mais  si  je  demande  de  regarder  à  gauche,  l’œil  gauche 
bouge  et  se  porte  en  dehors  attiré  par  le  muscle  droit 
externe  qui  est  intact.  L’œil  gauche  ne  se  meut,  en 
somme,  que  dans  une  seule  direction  :  à  gauche  dans  le 
sens  d’action  du  muscle  droit  externe  resté  sain.  On  pour¬ 
rait  encore  obtenir  un  mouvement  du  globe  à  droite  et  en 
bas  dans  le  sens  d’action  du  muscle  grand  oblique,  autre 
muscle  non  touché  par  la  paralysie  du  M.  O.  C. 


Fig,  2.  . 

Cen’est  pas  tout.  Regardez  de  près  :1a  pupille  est  di¬ 
latée,  immobile,  sans  réaction  à  la  lumière  ni  à  l’accom¬ 
modation  ;  de  plus,  si  vous  demandez  à  ce  malade  de 
lire  les  lettres  fines  que  je  lui  présente,'  il  le  fait  nor¬ 
malement  et  facilement  de  l’œil  droit  et  ne  peut  y  par¬ 
venir  do  l’œil  gauche  :  l’accommodation  est  paralysée. 
Toute  la  musculature  intrinsèque  qui  dépendxdu  M.  O.  G. 
(constricteur  de  la  pupille  et  muscle  accommodateur)  est 
paralysée. 

La  paralysie  totale  du  M.  0.  G.  est  donc  caractérisée 
par  :  une  paupière  tombante  (ptosis)  sous  laquelle  on 
trouve  un  œil  à  pupille  dilatée  et  immobile,  dévié  en 
dehors,  et  immobile  dans  toutes  les  directions  excepté  en 
dehors  dans  le  sens  de  sa  déviation. 

Paralysie  partielle.  —  a)  Quand  la  paralysie  n'atteint 
que  l’un  ou  quelques-uns  des  muscles  extrinsèques,  on  a 
comme  symptômes  :  la  diplopie  seule  si  la  paralysie  est  lé¬ 
gère;  ou  bien  de  la  diplopie  avec  du  strabisme  si  la  para¬ 
lysie  est  accentuée. 

b)  Si  le  releveur  palpébral  est  seul  atteint,  il  y  a  un 
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ptosis  isolé;  la  paupière  recouvre  le  globe  oculaire  nor¬ 
mal.  Pas  de  diplopie. 

c) .  La  paralysie  delà  pupille  peut  être  isolée  sans  lé¬ 
sion  concomitante  des  muscles  extrinsèques.  On  trouve 
seulement  une  pupille  dilatée  et  immobile  à  la  lumière 
et  à  l’accommodation  (mydriase  paralytique). 

d)  Souvent  la  paralysie  pupillaire  est  accompagnée  de 
la  paralysie  de  l’accommodation  et,  par  suite,  d’un  trou¬ 
ble  visuel  pour  la  vision  rapprochée  (lecture). 

Si  vous  trouvez  compliquée  l’étude,  pourtant  simple, de 
tous  ces  symptômes  des  paralysies  oculaires,  revenez  aux 
signes  de  paralysie  que  je  vous  ai  donnés  aux  début  : 

Line  paupière  qui  tombe  (ptosis). 

Un  œil  qui  se  dévie  et  louche  (strabisme). 

Une  vision  double  (diplopie). 

Une  pupille  dilaté.e  et  immobile  (mydriase). 

Ce  sont  là  des  signes  de  certitude,  un  seul  d’entre  eux 
permet  d’affirmer  l’existence  d’une  paralysie  oculaire  ou 
opbtalmoplégie. 

Diagnostic.  —  Rien  n’est  plus  facile  que  de  reconnaître 
l’existenced’une  céphalée  ophtalmoplégique.  Le  seul  point 
difficile  à  établir,  c’est  la  nature  syphilitique  de  l’affection. 
Il  est  une  chose  dont  vous  devez  être  bien  pénétrés,  c’est 
de  la  fréquence  de  la  céphalée  ophtalmoplégique  syphili¬ 
tique  et  de  la  rareté  des  céphalées  ophtalmoplégiques  non 
syphilitiques.  C’est  donc  à  la  syphilis  que  vous  devez  pen¬ 
ser  tout  d'abord,  et  c’est  à  elle  qu’en  cas  de  doute  vous 
devez  attribuer  la  céphalée  et  l’ophtalmoplégie. 

Recherchez  dans  les  commémoratifs  ;  faites  la  réaction 
de  Wassermann  mais  ne  vous  y  fiez  pas;  pratiquez  si 
vous  le  pouvez  la  ponction  lombaire.  Si  ces  diverses  mé¬ 
thodes  vous  permettent  de  retrouver  la  syphilis  faites  le 
traitement  antisyphilitique  ;  mais,  si  elles  ne  vous  donnent 
que  des  résultats  négatifs/aites-le  quand  même.  Une  amé¬ 
lioration  rapide  vous  montrera,  dai*s  presque  tous  les  cas, 
que  la  céphalée  et  la  paralysie  oculaire  étaient  syphili¬ 
tiques. 

Il  est  peu  d’affections  ressemblant  à  la  céphalée  syphi¬ 
litique  ophtalmoplégique.  La  migraine  ophtalmoplégi¬ 
que  est  une  paralysie  récidivante  du  moteur  oculaire  com¬ 
mun  toujours  accompagnée  de  céphalée  ;  les  autopsies 
ui  en  ont  été  faites  ont  montré  des  lésions  sur  le  trajet 
u  nerf  moteur  oculaire  commun,  lésions  dont  la  nature 
n’a  pas  été  établie.  Peut-être  la  syphilis  fut-elle  en  cause 
un  certain  nombre  de  fois.  En  tout  cas  c’est  une  affection 
analogue,  et  la  syphilis,  chez  plusieurs  de  nos  malades,  et 
en  particulier  chez  deux  d’entre  eux  ici  présents,  aréalisé 
le  type  parfait  de  la  migraine  ophtalmoplégique.  Sans  le 
traitement  nous  aurions  peut-être  eu  des  récidives  pério¬ 
diques  comme  dans  la«  migraine  ophtalmoplégique.  » 

La  méningite  tuberculeuse  peut,  à  ses  débuts,  donner 
de  la  céphalée  et  des  paralysies  oculaires.  En  général  les 
paralysies  oculaires  n’apparaissent  qu’à  une  période  avan¬ 
cée  de  la  maladie,  quand  le  malade  est  alité,  à  une  épo¬ 
que  où  le  diagnostic  de  méningite  tuberculeuse  semble 
facile  à  faire  grâce  à  la  présence  d’autres  symptômes  : 
constipation,  vomissements,  paralysies,  contractures,  élé¬ 
vation  de  température. 

Ne  croyez  pas  cependant  que,  même  avec  tous  ces  si¬ 
gnes,  le  diagnostic  soit  facile  entre  méningite  syphilitique 
et  tuberculeuse.  C’est  une  erreur  de  penser  que  la  ménin¬ 
ge  syphilitique  ne  peut  s’accompagner  de  fièvre.  11  y  a 
es  méningites  syphilitiques  à  températures  moyennes 
ef  même  très  élevées,  des  méningites  syphilitiques 
aiguës  et  suraiguës.  Je  vous  présenterai  d’ailleurs  dans 
une  autre  leçon  des  rescapés  de  méningite  aiguë  qui  doi¬ 


vent  leur  vie  et  leur  bonne  santé  actuelle  à  la  ténacité  que 
j’ai  mise  à  leur  faire  appliquer,  malgré  tout,  le  traitement 
spécifique. 

Les  tumeurs  cérébrales  peuvent  aussi,  lorsqu’elles  at¬ 
teignent  la  base  du  crâne,  donner  une  paralysie  oculo- 
motrice,  mais  en  ce  cas,  il  existe  une  papillite  (stase  pa¬ 
pillaire)  caractéristique  de  la  tumeur  cérébrale. 

En  cas  de  doute,  admettez  l’origine  syphilitique  et  fai¬ 
tes  le  traitement.  Vous  aurez  souvent  de  grandes  satis¬ 
factions. 

Pathogénie.  —  La  céphalée  syphilitique  ophtalmoplé¬ 
gique  est  la  manifestation  d’une  méningite  de  la  base 
qui  s’étend  aux  nerfs  oculo-moteurs  et  les  altère  par  le 
mécanisme  de  la  périnévrite.  A  l’appui  de  cette  opinion 
viennent  la  céphalée,  l’apparition  successive  de  la  cépha¬ 
lée  et  de  l’ophtalmoplégie,  la  lymphocytose  toujours  cons¬ 
tatée  dans  les  cas  où  j’ai  pu  pratiquer  la  ponction  lom¬ 
baire. 

L’observation  prolongée  de  malades  atteints  de  cépha¬ 
lée  syphilitique  ophtalmoplégique  m’a  permis  de  cons¬ 
tater  des  rapports  entre  cette  affection  et  d’autres  formes 
de  syphilis  cérébro-spinale  comme  le  tabès  ou  la  paraly¬ 
sie  générale. 

a)  J’ai  vu,  et  vous  allez  voir  ici,  des  malades  qui  ont  eu 
autrefois  une  poussée  aiguë  de  céphalée  syphilitique 
ophtalmoplégique,  qui  se  sont  guéris  par  le  traitement  et 
qui  aujourd’hui  présentent  des  signes  évidents  de  tabès. 
La  méningite  s’est  développée  et  étendue  lentement  en 
divers  points  de  l’axe  cérébro-spinal. 

La  céphalée  syphilitiqne  ophtalmoplégique  peut  donc 
marquer  dans  certains  cas  le  début  d’un  tabès.  Elle  le 
fait  prévoir  à  une  époque  où  un  traitement  approprié 
peut  encore  entraver  ou  arrêter  complètement  l’évolution 
du  mal. 

b)  Cependant,  la  céphalée  syphilitique]  ophtalmoplégi¬ 
que  peut  guérir  complètement  et  n’être  suivie  dans  l’ave¬ 
nir  d’aucune  syphilis  cérébro-spinale  à  marche  lente. 

c)  D’autres  fois  une  poussée  aiguë  de  céphalée  syphili¬ 
tique  opthtalmoplégique  peut  se  produire  chez  un  malade 
déjà  atteint  de  signes  évidents  de  syphilis  cérébro-spinale 
chronique  (abolition  desréüexes  patellaires  et  achilléens 
ou  signe  d’Argyl  Robertson),  ainsi  que  vous  le  verrez  tout 
à  l’heure. 

Le  tabès  et  la  paralysie  générale  peuvent  donc,  donner 
des  lésions  oeulo-motrices  par  altération  lente  et  systé¬ 
matique  du  système  nerveux  cérébro-spinal  ;  mais  on 
peut  aussi.,  au  cours  de  leur  évolution  chronique,  voir 
survenir  une  sorte  de  poussée  aiguë  de  méningite  avec 
céphalée  et  ophtalmoplégie.  Sur  cette  poussée  aiguë,  le 
traitement  spécifique  est  bien  plus  efficace  que  sur  les  lé¬ 
sions  chroniques  déjà  anciennes. 

Néanmoins,  la  céphalée  syphilitique  ophtalmoplégique 
marque  plutôt  le  début  du  tabès,  et  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  qu’un  incident  au  cours  de  son  évolution.  C’est  un 
des  modes  de  début  du  tabès  de  la  paralysie  générale  ou 
d’une  autre  forme  intermédiaire  de  syphilis  cérébro-spi¬ 
nale  chronique. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  immédiat  de  la  céphalée  sy¬ 
philitique  ophtalmopiégique  est  très  favorable.  La  cé¬ 
phalée  disparaît  très  rapidement,  en  quelques  jours  avec 
les  premières  injections  mercurielles.  Les  troubles  Ocu¬ 
lo-moteurs  sont  quelquefois  un  peu  plus  lents  à  rétrocé¬ 
der  et  à  disparaître.  La  céphalée  ne  revient  jamais  si  le 
malade  se  traite  sérieusement.  Elle  revient  au  contraire 
facilement  si  le  malade,  après  guérison,  abandonne  tout 
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traitement.  Les  malades  du  service  le  savent  si  bien 
u’ils  reviennent  spontanément  à  la  consultation  deman- 
er  les  piqûres  qui  les  ont  tant  soulagés  une  première 
fois.  3 

Le  pronostic  à  distance  est  un  peu  moins  favorable.  Si 
la  plupart  des  malades  sont  définitivement  guéris,  quel¬ 
ques-uns,  plus  tard,  font  peu  à  peu  de  la  syphilis  céré¬ 
bro-spinale  chronique  (abolition  ou  exagération  des  ré¬ 
flexes  patellaires  ou  achilléens,  signe  d’Argyll  Robertson, 
immobilité  pupillaire  etc.) 

Traitement.  —  Quand  un  malade  atteint  de  céphalée 
syphilitique  ophtalmoplégique  se  présente  à  la  consulta¬ 
tion,  il  lui  est  fait,  séance  tenante,  une  injection  de  un 
centigramme  de  cyanure  de  mercure. 

Si  le  mercure  est  bien  supporté,  il  est  fait  pendant  3  ou' 
4  jours,  une  injectiqn  d'un  centigramme. 

Ensuite  on  se  contente  d’une  injection  d'un  centi¬ 
gramme  trois  fois  par  semaine. 

Dès  les  premières  piqûres  la  céphalée  disparaît.  Le  ré¬ 
sultat  est  si  rapide,  j’allais  dire  si  merveilleux,  avec  le 
cyanure  d’hydrargyre,  que  je.  n’ai  pas  trouvé,  pour  cette 
forme  de  la  syphilis,  l’occasion  d'utiliser  d’autres  indica¬ 
tions. 


MALADIES  INFECTIEUSES 


Quelques  remarques 

sur  une  épidémie  de  dysenterie  bacillaire 

par  le  Dr  DURAND  Gilbert, 

Aide-major  de  2e  classe, 

Médecin-chef  de  l’Hôpital  des  Contagieux  n°  15,  à  Bourges. 

Pendant  la  période  d’été  1916,  l’Hôpital  n°  15  a  reçu  un 
certain  nombre  de  malades,  qui  lui  étaient  adressés  comme 
contagieux,  atteints  de  phénomènes  intestinaux. 

La  fréquence  des  selles  constatées  le  jour  de  l’entrée  fut 
variable.  Certains  malades  ont  présenté  plus  de  60  selles  en 
24  heures,  d’autres  arrivaient  en  état  d’incontinence  fécale. 
Quelques  uns  par  contre  étaient  des  constipés  à  leur  arrivée. 

Les  selles  recueillies  dans  une  boîte  de  Pétri,  ressemblaient 
souvent  à  une  gelée,  à  demi  coagulée,  au  frai  de  grenouillq 
teinté  de  rose  ;  parfois  selles  séreuses,  translucides  tenant  en 
suspension  des  flocons  blanchâtres  et  des  stries  de  sang  ; 
parfois  selles  opaques  rosées  ou  meloenas  francs,  d’aspect 
gelée  de  cassis,  ou  bien  encore  selles  gangréneuses  sembla¬ 
bles  au  pus  chocolat  d’un  abcès  chaud.  Souvent,  au  moins  au 
début,  ces  selles  étaient  très  spumeuses. 

Il  s’agissait  cliniquement  de  dysenterie.  L’existence  de 
celle-ci  n’était  point  pour  nous  surprendre  en  des  temps  où 
sous  le  nom  de  diarrhée  des  tranchées,  MM.  Bonnel  et  Jol- 
train,à  la  lre  Armée,  AlM.  Remlinger  et  Dumas, en  Argonne 
M.  Sacquépée  de  la  IVe  Armée  ont  étudié  et  décrit  les  pre¬ 
mières  épidémies  de  dysenterie  bacillaire  de  la  présente 
guerre . 

Au  Maroc,  elle  n’était  point  inconnue  au  même  moment  ■ 
M.  Boudet  en  relatait  une  épidémie  récente.  D’autre  part 
M.  Deleuze,  retour  de  captivité,  nous  dit  qu’il  en  est  fait 
mention  fréquente  dans  les  publications  allemandes. 

En  un  centre  cosmopolite  comme  Bourges,  réunissant  des 
sujets  de  fronts  de  guerre  variés,  des  travailleurs  de  races 
multiples,  la  dysenterie  devait  infailliblement  rencontrer  por¬ 
teurs  de  germe  et  terrain  favorable. 


Dans  tous  les  cas,  nous  adressions  au  laboratoire  un  échan¬ 
tillon  des  selles  et  10  centim.  cubes  de  sang. 

M.  le  médecin-major  Gastou,  chef  du  laboratoire  de  la  8e 
Région,  nous  a  répondu,  pour  tous  les  échantillons  adressés: 
absence  d’amibe  ou  de  kystes  amibiens,  écartant  ainsi  le 
diagnostic  de  dysenterie  amibienne.  Nous  noterons  cepen¬ 
dant  qu’un  de  nos  malades,  ancien  colonial  de  Cochinchine, 
y  avait  eu  autretois  la  diarrhée,  puis  un  abcès  dn  foie. 

L’examen  direct  des  selles  a  montré  des  hématies,  des  leu¬ 
cocytes,  de  nombreux  bacilles,  qui  n’ont  pu  être  identifiés. 

Le  séro-diagnostic  pratiqué  par  MM.  Gastou  et  Jacquet, 
nous  a  donné  les  renseignements  suivants  : 

Sur  84  malades  entrés  avec  le  diagnostic  dysenterie  et  78 
qui  en  présentaient  les  symptômes  cliniques, 

20  fois  le  séro-diagnostic  fui  positif,  agglutinant  la  culture 
pure  de  bacille  de  Shiga,  de  Flexner  ou  de  His  ;  soit  dans 
31,20  %  de  cas  : 

9  fois  positif  au  bacille  Shiga  de  1/50  à  1/100. 

9  fois  positif  au  Flexner  1/50  à  1/150. 

4  fois  positif  au  bacille  His  de  1/50  à  1/150. 

8  fois  le  séro-diagnostic  fut  positif  polybacillaire  à  des  taux 
variés  de  1/50  à  1/150. 

Il  s’agissait  donc  bien  de  dysenterie  bacillaire  à  type  Shiga, 
Flexner,  Y,  ou  polybacillaire. 

Ilne  semble  pas  qu’il  y  ait  eu  dysenterie  de  forme  associée 
amoebo-hacillaire,  forme  qu’ont  décrite  MM.  Ravaut  etKro- 
lunitzki,  bien  que  théoriquement  ces  formes  soient  possibles 
à  Bourges  ;  nous  avons  dit  avoir  rencontré  parmi  nos  mala¬ 
des,  un  colonial  qui  après  une  diarrhée  présenta  un  abcès  du 
foie.  Très  certainement  il  peut  y  avoir  des  porteurs  d’amibes 
atteints  de  dysenterie  bacillaire  ;  mais  cette  rechèrche,  nous 
le  répétons  a  été  négative  dans  tous  nos  cas. 

Il  ne  paraît  pas  y  avoir  eu  corrélation,  entre  la  gravité  des 
symptômes  observés  et  la  valeur  du  séro-diagnostic.  Les  cas 
les  plus  graves  et  notamment  ceux  de  deux  malades  qui  ont 
succombé  ont  été  négatifs.  Tous  les  malades  ayant  eu  un 
séro-diagnostic  positif,  ont  présenté  une  évolution  favorable  ; 
souvent  des  cas  très  bénins  ou  arrivés  à  la  fin  de  leur  affec¬ 
tion,  ont  été  positifs.  Ces  faits  légitimeraient  la  valeur  sur¬ 
tout  pronostique  du  séro-diagnostic  que  MM.  Ârloing  et  Paul 
Courmont  ont  attribué  au  sérum  des  typhiques. 

Sur  78  malades  ayant  présenté  des  symptômes  dysentéri¬ 
ques, 

20  ont  eu  une  forme  grave  avec  plus  de  40  selles  par  24 
heures, 

40  une  forme  moyenne,  avec  20  selles  environ. 

23  ont  présenté  la  forme  légère  avec  moins  de  10  selles. 

Deux  décès  sont  survenus  le  16e  jour  après  l’entrée,  envi¬ 
ron  20  jours  après  l’invasion  de  la  maladie. 

Il  s’agissait  de  formes  graves,  où  le  malade  présenta  plu¬ 
sieurs  jours, ^de  l’incontiuence  fécale  et  des  selles  gangré¬ 
neuses.  / 

Noire  mortalité  est  de  2,3  %,M.  Doptes  donne  dans  la  sta¬ 
tistique  de  l’Armée  Française  les  chiffres  de  1,7  à  2,3  % ,  mor¬ 
talité  bien  inférieure  â  celle  qu’aurait  la  dysenterie  au  Japon, 
par  exemple,  où  elle  atteint  24  %  (Shiga). 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  la  symptomatologie,  mais 
noterons  simplement  quelques  faits. 

L’invasion  a  pu  être  très  brusque.  Des  vomissements  ali¬ 
mentaires,  puis,  quelques  heures  après,  la  période  d’état  de 
la  dysenterie  avec  des  selles  fréquentes  et  douloureuses  s’ins¬ 
talle.  Nous  avons  constaté  cela  dans  5  cas. 

La  température  fébrile  est  de  règle  au  début  :  38°-40°  ;  elle 
descend  rapidement  à  la  normale,  parfois  reste  en  plateau 
autour  de  38  et  remonte  s’il  se  produit  une  complication. 

La  durée  fut  très  variable.  Certaines  formes  bénignes  à 
séro-diagnostic  positif,  ont  été  liquidées  en  une  semaine. 
Dans  d’autres  cas,  à  séro-négatif,  bien  que  les  selles  aient  re¬ 
pris  l’aspect  ocreux  d’une  diarrhée  simple,  les  malades  con¬ 
servent  de  la  température.  Le  chiffre  des  selles  reste  station¬ 
naire  à  10  ou  15  selles,  et  l’affectiou  semble  tourner  à  ia  chro¬ 
nicité. 

D’autre  fois,  avec  un  chiffre  moins  élevé  de  selles,  4  à  10 
par  jour,  La  température  se  maintient  à  38  38"5.  On  pense  a 
un  réveil  d’un  foyer  tuberculeux  caché  ou  bien  à  une  asso- 
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Etiolecjie,  prophylaxie  et  thérapeutique  de  l’affection 
dite  «  gelure  des  pieds»  (Y.  Raymond  et  Parisot,  Presse 
méd.,  19oct.  1916,  p.  464.) 

L’A.  conclut  que  l’affection  dite  «  gelures  des  pieds  »  n’est 
autre  qu’un  mycétome  du  pied,  qu’il  propose  de  dénommer  : 
«  pied  de  tranchée  ».  I.e  germe  infectant  fait  partie  de  la  flore 
tellurique  :  son  développement  est  favorisé  par  l’humidité  et 
la  température  optima  de  20  à  30°. 

La  conception  de  l’A.  a  tronvé  une  confirmation  dans  les 
heureux  résultats  de  la  prophylaxie  et  de  là  thérapeutique  qui  en 
découlent  rationnellement. 

La  prophylaxie  consiste  essentiellement  dans  la  lutte  contre 
la  boue  et  la  protection  contre  l’agent  infectieux. 

La  thérapeutique  repose  suir  l’emploi  des  moyens  suivants  : 
a)  Formes  simple!  (Ier  et  2e  stades):  savonnage  des  pieds  à 
l’aide  d'un  savon  boraté  camphré,  nettoyage  minutieux  des  on¬ 
gles.  Friction  à  l’huile  et  à  î’ eau-de-vie  camphrées.  Les  œdè¬ 
mes  disparaissent  en  quatre  ou  cinq  jours. 

•  b)  Formes  graves  (3®et  4estades).  Après  savonnage  du  pied  et 
excision  des  phlyctènes,  pansements  à  l’aide  de  compresses  im¬ 
bibées  de  solution  bo ratée  camphrée  ;  dans  certains  cas,  solu¬ 
tion  à  base  de  sulfate  de  cuivre. 

Sous  l'inlluence  de  cette  thérapeutique,  les  lésions  cessent 
de  s’étendre.  Mais  la  cicatrisation  reste  parfois  assez  longue. 
Néanmoins,  aucun  des  malades  traités  n’a  su M  d’amputaiion, 
sauf  la  chute  de  quelques  phalanges.  Tous  ont  gardé  leur  ap¬ 
titude  à  la  marche.  L. 

L’aplifiule  des  trépanés  au  service  militaire  et  au  tra¬ 
vail.  (André  Thomas,  Paris  médical,  7  oct.  1916,  p.  306.) 
Toute  brèche  osseuse  non  comblée,  dit  l’A.,  donne  droit  à  une 
gratification  variable  qui  peut  être  évaluée  à  10  ç.  ISO  pour 


toute  brèche  au-dessous  de  3  cent,  à  20  p.  1(  0  au.  moins  pour 
toute  brèche  atteignant  4  cent,  et  au-delà. 

La  présence  des  signe!  organiques  isolés  n’augmente  pas  Je 
taux  d’incapacité,  mais  il  n’en  est  pas  de  même  de  l’hyperten¬ 
sion,  de  la  lymphocytose,  de  l’albuminose,  qui  doivent  entraî¬ 
ner,  seuls  ou  combinés,  une  augmentation  minima  de  10  p. 
100. 

La  réduction  d’aptitude  au  travail  provoquée  par  les  trou¬ 
bles  subjectifs  doit  s’ajouter  aux  réductions  précédentes. 

L’adjonction  des  troubles  neurasthéniques  doit  entrer  en  li¬ 
gne  décompté  et  peut  augmenter  de  10  à  20  p.  100  la  réduction 
des  facultés  de  travail.  L. 

LTiypo-résis tance  de  la  peau  dans  les  armées  en  campa¬ 
gne.  (P,-E.  Faivre,  Archivez  deméd.etde  pharm.  militaires 

avril  1916). 

L’A,  de  cette  intéressante  monographie  place  au  premier 
plan  le  facteur  iraumaiiqiie.  L’hypo-résistance  peut  être  ac¬ 
quise  ou  être  en  partie  la  «  reviviscence  »  de  «  fragilité  totale 
ou  régionale  des  éléments  constitutifs  de  la  peau  chez  les  mili¬ 
taires  prédisposés,  congénitaux  ou  autres». 

C’est  à  une  diminution  de  résistance  de  la  peau  que  MM, 
Butte  et  Sabouraud  attribuent  les  épidermites  kérato-ec/éma- 
.teuses  tenaces  et  récidivantes  observées  à  la  suite  de  certains 
pansements  antiseptiques  traumatisants. 

II  convient  de  mentionner,  après  le  facteur  traumatique,  l’ac¬ 
tion  de  Y  alimentation  forcément  surcarnée,  des  boissons,  des 
excès  de  café  noir  ou  de  thé.  L’A.  renvoie  à  M.  Lion  pour  ce 
qui  a  trait  à  la  chicorée. 

La  fréquence,  ajoute  l'A.,  des  céphalées,  de  l'intoxication  ner¬ 
veuse,  des  accidents  spécifiques  qui  font  partie  de  la  morbidité 
courante  des  armées  en  campagne,  a  pour  corollaire  inévita¬ 
ble  une  ample  moisson  d’antipyrinides  bulleuses,  d’éruptions 
bromiques  et  iodiques. 

L’A.  signale  la  grande  fréquence  des  éruptions  zoslériformes 
et  des  taches  purpuriques. 


CURE  RESPIRATOIRE 


Histogénique,  Hyperphagocytaire  et  Reminéralisatrice 


Combinaison  Organo-Minérale 
Phospho  -  Gaïacolée 
Médication  des  Affections 


BRONCHO-PULMONAIRES 


(Toux,  Grippes,  Catarrhes,  Laryngites  et  Bronchites.  Suite  de  Coqueluche  et  Rougeole) 

Mode  d’Emploi  î  Une  cuillerée  matin  et  soir. 

Echantillons  sur  demande 


Laboratoire  fl.  BAILLY,  15,  Rue  de 


Rome, 


PARIS 
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Certains  œdèmes  du  genre  Quincke  font,  eux  aussi,  partie  des 
dermatopathies  par  psychisme  de-guerre. 

L’A.  rapporte  que  M.  Lebara  observé  un  cas  de  canilie  rapide 
chez  un  soldat  projeté  en  l’air  par  l'explosion  d’une  mine. 

Druelle  a  signalé  l’apparition  d’un  psoriasis  localisé  sur  la  ci¬ 
catrice  d’une  plaie  par  éclat  d’obus  chez  un  soldat  belge  de  36 
ans,  indemne  jusqu’alors  detouteafïectiondece genre.  Lemême 
auteur  a  constaté  chez  plusieurs  chimistes,  qui  manipulaient 
les  explosifs  contenus  dans  les  bombes  non  éclatées  des  zeppe¬ 
lins,  une  dermite  artificielle  sous  forme  de  placards  rouges  et 
squameux. 

L’A.  cite  le  résumé  de  quinze  observations,  d’oü  il  tire  un 
certain  nombre  deconclusions,  parmi  lesquelles  nous  relevons 
les  suivantes: 

L’nypo-résistance  des  téguments  se  manifeste  au  plus  haut 
degré  sous  l’influence  des  diverses  conditions  inhîreates  à  la 
vie  du  soldat. 

Eviterles  stations  prolongées  dansles  différentes  formations 
sanitaires  pour  des  affections  qui,  malgré  leur  bénignité,  suffi¬ 
sent  trop  souvent  à  éloigner  plus  que  de  raison  les  soldats  de 
leur  service. 

11  faut  toutefois  distinguer  :  1°  les  espèces  assez  rebelles  pour 
nécessiter  des  soins  prolongés,  tels  que  :  l’impétigo  non  géné¬ 
ralisé,  l’eczéma  suintant  chronique,  les  psoriasis  de  moyen  ne 
intensité  ;  2°  les  infections  graves  de  la  peau,  susceptibles  de  se 
transmettre,  ou  les  dermatoses  s’accompagnant  de  troubles 
graves  delà  santé  générale. 

L’A.  ne  trouve,  au  dépouillement  de  ses  observations,  qu’u  n 
cas  devant  entraîner  la  réforme  (pemphigus  exfoliant).  L. 


Cure  radicale  des  fistules  osseuses  par  l’évidement . 

(Salva  Mérc.adé,  P.e'se  médicale,  23  oct.  1916,  p.  473.) 

Les  fistules  osseuses  forment  le  contingent  le  plus  rebelle 
ditl’A.,  des  blessés  hospitalisés  dans  les  formations  du  terri' 
toire.  Or,  tout  le  secret  de  leur  guérison  réside  dans  un  large 
évidement.  L’expérience  de  l’ A.  est  basée  aujourd’hui  sur  65 
cas  traités  suivant  les  mêmes  principes,  et  tous  guéris  ou  en 
voie  de  guérison . 

La  technique  préconisée  par  I’A.  comprend  sept'temps  :  Ier 
temps  :  Incision  cutanée.  Extirpation  du  trajet  fisluleux.  2e 
temps  :  Incision  du  périoste  au-dessous  de  l'orifice  osseux  et 
dégagement  à  la  rugine.  3°  temps  :  Agrandissement  de  l’orifice 
osseux  à  la  curette. 4e  temps:  Ablation  à  la  pince-gouge  de  toute 
la  couverture  osseuse  de  la  cavité.  5e  temps  :  Entaille  déboutés 
les  parois  de  la  cavité  au  ciseau  ou  à  la  gouge  et  au'marteau 
pour  la  tranformer  en  cuvette.  6*  temps  :  Curettage  de  tout  le 
foyer.  7e  temps  :  Cautérisation  et  tamponnement. 

Les  pansements  consécutifs  doivent  être  laits  avec  l’asepsie  la 
plus  minutieuse.  On  laissera  le  premier  pansement  [pendant 
quaranle-huit  heures. 

La  guérison  s’obtient  en  moyenne  en  un  mois  et  demi  à'deux 
mois  pour  les  évidements  moyens.  L. 

Pleurésie  tuberculeuse  consécutive  à  un  traumatisme 

de  guerre.  (E.  de  Massary,  Soc.  méd.  des  hôp  ,  16  juin 
1916,  p.  1000.) 

Un  soldat  qui  était,  dit-il,  en  pleine  santé  le  11  octobre  1915,  - 
fut  enseveli  sous  un  éboulement  de  tranchée,  dans  la  nuit  du 
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1 1  au  12  octobre  ;  il  cracha  du  sang,  fut  évacué  sur  G.-s.  M.,  o 
l’on  crut  à  un  héirothorax,  puis  sur  I.-l.-M.  Il  entra  à  l’hôpital 
Je  23  octobre. 

L’A.  assiste  alors  à  l’évolution  normale  d'une  pleurésie  séro¬ 
fibrineuse,  qui  guérit  dans  les  délais  habituels.  Six  mois  après, 
le  malade  était  porteur  de  deux  abcès  froids  développés  an  ni¬ 
veau  des  anciennes  ponctions. 

On  peut,  dit  l’A.,  reprocher  à  cette  observation  l’absence  de 
recherches  bactériologiques,  mais  les  laits  cliniques  sont  assez 
clairs.  L’apparition  des  deux  abcès  Iroids  démontre,  aussi  bien 
qu’une  inoculation  au  cobaye,  la  nature  tuberculeuse  de  la 
pleurésie.  Il  y  a  eu  un  ensemencement  de  la  paroi  thoracique 
par  quelques  gouttes  de  liquide  pleural  du  fait  des  ponctions. 
Ceci  montre  les  inconvénients  possibles  de  la  méthode  de  trai¬ 
tement  des  pleurésies  par  autosérothérapie,  méthode  thérapeu¬ 
tique,  dit  I  A.,  dont  les  résultats  sont  discutables,  mais  qui,  par 
contre,  comporte  un  danger  d’une  certaine  importance.  D’une 
façon  générale,  l’autosérothérapie  ne  peut  être  pratiquée  avant 
d’avoii  la  preuve  que  le  liquide  employé  ne  contient  aucun 
germe.  L. 

Les  éruptions  zostériformes  épisodiques  au  cours  des 

méningites  syphilitiques.  (M.  Bloch  et  E.  Schllmann, 

pr.  par  M  Jeanselme,  Sjc.  mêd.  des  hôp.,  16  juin  1916, 

p.  1012.) 

L’A-  cite  une  première  observation  dan?  laquelle  lezom  s’est 
montré  en  relation  avec  la  paralysie  faciale  et  la  méningite  pré¬ 
coce  évolutive  démontrée  par  la  ponction  lombaire.  C’est  cet 
accident  :  zona  avec  paralysie  faciale,  qui  a  mis  sur  la  voie  du 
diagnostic  de  l’épisode  méningé. 

Dans  deux  autres  observations,  le  zona  a  précédé  immédiate¬ 
ment  le  diagnostic  d'un  tabès  ;  il  s'est  comporté  occasionnelle¬ 
ment  comme  un  véritable  symptôme  d’alarme  de  la  méningite 
chronique  débutante. 

Dans  un  autre  cas,  le  zona  semble  très  nettement  avoir  coïn¬ 
cidé  avec  un  réveil  de  douleurs  fulgurantes. 

Chez  un  cinquième  malade,  le  zona  a  précédé,  annoncé  en 


quelque  sorte  la  crise  gastrique,  la  lésion  ayant  irrité,  semble- 
t-il,  tout  d’abord  le  ganglion. 

Ces  faits  semblent  bien  établir,  dit  l’A.,  qu’à  côté  du  zona 
banal,  il  faut  chez  les  syphilitiques,  faire  une  large  place  à  un 
zona  spécifique. 

Ce  zona  peut  survenir  épisodiquement  au  cours  des  différentes 
phases  de  l’inleclion. 

On  peut  le  voir  apparaître,  et  c’est  là  un  point  clinique  très 
important,  comme  symptôme  annonciateur  d’un  tabès  débu¬ 
tant  et  insoupçonné  ou  d’une  paralysie  générale.  L. 

De  la  suture  primitive  immédiate  des  plaies  de  guerre. 

(11.  Gaudier  et  R.  Montaz,  Lyon  chir .,  oct.  1916,  p.  685). 

Les  recherches  de  T  A.  avec  JN.  Fiessinger  le  conduisent  à  cette 
conclusion  :  si  l’on  rapporte  la  densité  bactérienne  d’un  exsu¬ 
dât  à  sa  densité  phagocytaire,  on  péut  poser,  en  principe  que 
l’évolution  de  la  suture  est  d  autant  plus  favorable  que  le  rap- 
i  P 

port  y  g-  augmente.  Policard  considère  comme  d’un  très  bon 
pronostic  l’apparition  dans  l’exsudât  des  plaies  fermées  secondai¬ 
rement  de  leucocytes  avec  noyaux  en  pyenose  ;  cette  opinion 
ne  peut  être  adoptée  en  ce  qui  concerne  la  fermeture  primitive 
qu’avec  de  plus  grandes  réserves,  disent  les  A. 

Il  est  inutile,  termine  l’A.,  d’insister  sur  les  avantages  de  la 
suture  primitive.  Son  critérium  est  la  fermeture  immédiate  pos¬ 
sible  des  articulations  et  leur  guérison  rapide  avec  toutes  ses 
conséquences  heureuses.  L. 

Sur  deux  cas  de  fraclure  de  cause  indirecte  de  la  tubé¬ 
rosité  externe  du  tibia.  (Laurext-Moreau  ;  rap.  de  A. 

Demouhn.  Soc.  de  ch:r.,  22  novembre  1916,  p.  2628). 

La  première  observation  de  l’À.  concerne  une  fracture  du 
condyle  externe  du  tibia  droit  (chute  d’aéroplane)  ;  la  seconde, 
une  fracture  du  condyle  externe  du  tibia  gauche  (chute  à  la 
renverse  dans  une  échelle) . 

L’A.  insiste  tout  particulièrement  :  1°  sur  la  rareté  des  irac- 
|  tures  unicondyliennes  du  tibia,  de  celles  du  condyle  externe 
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en  particulier  ;  2°  sur  ce  que,  dans  ses  deux  cr  s, il  s’agit  de  frac¬ 
ture  de  cause  indirecte  ;  1°  sur  ce  fait»  qu'alors  que  le  pronostic 
des  fractures  unicondyliennes  du  tibia  est  sérieux,  en  raison  de 
la  possibilité  d’une  impotence  fonctionnelle  notable  du  genou, 
dans  ses  deux  cas,  la  guérison,  au  point  de  vue  anatomique  et 
fonctionnel,  fut  aussi  satisfaisante  que  possible. 

Pour  la  plupart  des  A.,  la  fracture  de  la  tubérosité  interne 
serait  plus  fréquente  que  celle  delà  tubérosité  externe  ;  ce  serait 
le  contraire,  d’après  Tanton.  On  lit  dans  les  livresclassiquesque 
les  fractures  lubérositaires  du  tibia  s’observent  surtout  à  l’âge 
mûr,  à  partir  de  40  ans. 

Les  deux  faits  de  PA.  et  ceux  de  M.  Demonlin  prouvent  qu’on 
peut  aussi  rencontrer  ces  fractures  chez  des  sujets  jeunes,  puis¬ 
que  les  deux  blessés  de  M.  Laurent-Moreau  avaient,  respective¬ 
ment,  21  et  30  ans,  et  ceux  de  M.  Demoulin,  24  et  32  ans.  L. 

A  propos  du  traitement  des  plaies  de  «pierre  du  genou 

Réuuion  primitive  et  arthrotomie  de  décharge.  (Tan¬ 
ton,  A  i. qu  ier  et  Villemin,  Soc.  de  chir.  15  novemb.  1916, 

p.  2563). 

L’arthrotomie  large,  semi-lunaire,  dit  l’A..  avec  section  du 
tendon  rotulien  doit  être  la  règle  générale.  Cette  règle  souffre 
cependant  des  exceptions.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  in¬ 
diqués  par  l’A., une  incision  d’artbrotomië  latérale,  ou  média¬ 
ne,  peut  suffire. 

L’A-  pratique  d’une  façon  presque  systématique, comme  der¬ 
nier  temps  de  l’intervention,  une  arthrotomie  de  décharge  à  la 
partie  supéiienre  et  externe  du  cul-de-sac  sons-quadricipital. 
Cetle  stomie  remplace  avantageusement  le  drain  de  sûreté  que 
certains  placent  après  terminaison  de  l’intervention. 

Au  12ejour  la  plaie  est  complètement  cicatrisée,  et  la  mobili¬ 
sation  du  genou  peut  être  commencée. 

L’arthrotomie  paraît  particuliërenïent  indiquée  comme  me¬ 
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sure  de  sécurité  dans  les  cas  où  l’intervention  est  faite  assez 
longtemps  après  la  blessure,  alors  même  que,  cliniquement, 
l'articulation  ne  paraît  pas  infectée. 

Qans  les  interventions  pratiquées  sur  des  articulations  déjà  in¬ 
fectées,  elle  est  particulièrement  indiquée, 

Par  contre,  dans  les  arthrites  suppurées  un  peu  auciennes, 
quiont  été  déjà  l'objet  d’un  drainage  classique,  souvent  incomplet 
la  stomje  seule  ne  saurait  séffire.  L. 

Extraction  d  une  aiguille  brisée  dans  le  genou.  (A,  F ro- 

ca  ,  Soc.  de  chir.  15  novembre  1916,  p.  2615). 

Il  s’agît  d’un  enfant  qui,  s’étant  agenouillée  sur  le  parquet 
sentit  une  piqûre  et  sê  releva.  Elle  fut  admise  dans  le  service 
hospitalier  le  surlendemain,  avec  un  genou  de  volume  normal 
à  mouvements  douloureux  ;  un  petit  point  marquait,  contre  le 
bord  interne  de  la  pointe  de  la  rotule,  l’entrée  del’aiguille.  La 
radiographie  montra  celle-ci  en  deux  morceaux  :  piquée  verti¬ 
calement,  elle  s  était  brisée  dans  l’extension  du  genou. 

l/aiguille  avait,  comme  cela  est  de  règle  pénétré  chas  en 
avant. 

L’A.  fit  une  arthrotomie  latérale  interne  et  put  extraire  l’ai¬ 
guille. 

L’articulation  fut  suturée  sans  drainage  et  immobilisée  dans 
un  plâtre.  Celui-ci  fut  retiré  le  G  novembre  et  l’enfant  a  com¬ 
mencé  à  rr  archer  le  H.  • 

L’A.  fail  remarquer  qu’il  a  eu  beaucoup  de  jour  par  l'inci¬ 
sion  latérale  encochant  seulement  le  tendon  r<  tufien,  dont  la 
section  complète  ne  paraît  pas  devoir  être  érigée  en  principe 
pour  l’arthrotomie  exploratrice.  Qu’on  la  fasse  si  besoin. 
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dation  de  dysenterie  et  de  paratyphoïdes,  forme  associée 
qu’à  décrite  le  médecin-major  Job. 
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Le  retentissement  de  la  dysenterie  sur  l’appareil  [circula¬ 
toire  a  frappé  notre  attention.  j 
Le  soldat  D...  a  eu  â  Commercy'une  paratyphoïde  à  la  fin 


période  d’état  (il  a  à  ce  moment  une  vingtaine  de  selles)  son 
pouls  est  à  38.  Peu  à  peu  son  pouls  remonte. 

L’examen  de  nos  graphiques,  température  et  pouls,  nous  a 
montré  que  la  bradycardie  semblait  être  un  phénomène  à  peu 
près  constant  dans  la  dysenterie,  à  la  période  d’atténuation 
des  symptômes. 

En  même  temps  que  la  température,  le  chiffre  des  selles 
s’abaisse  ;  le  pouls  tombe  à  60-50  pulsations  et  même  au-des¬ 
sous,  pour  remonter  ensuite  à  la  normale. 

Il  semble  bien  s’agir  d’une  bradycardie  sraie  ;  le  même 
nombre  de  pulsations  est  compté  au  cœur  et  à  la  radiale. 
Cette  bradycardie,  quoique  passagère, .peut  se  prolonger  pen¬ 
dant  8  ou  10  jours  ;  d’autres  fois,  sitôt  un  minimum  atteint, 
la  courbe  remonte.  Nos  graphiques  reproduisent  ces  divers 
types . 

Quelques  complications  nous  ont  paru  fréquentes.  Dans  les 
formes  graves  cachectisantes,  malgré  toute  prophylaxie,  le 
muguet  est  apparu  dans  6  cas.  Le  prolapsus  rectal  a  été  cons¬ 
taté  trois  fois.  Les  complications  articulaires  se  sont  mon¬ 
trées  dans  neuf  cas,  soit  10%. 


Débutant  sans  règle  fixe  au  sixième  aussi  bien  qu’au  quin¬ 
zième  jour,  elles  s’annoncent  par  une  élévation  de  tempéra¬ 
ture  à  38-40°  et  souvent  par  des’phénomènes  douloureux  po¬ 
lyarticulaires  qui  se  localisent  bien  vite. 

Les  genoux  sont  le  siège  de  prédilection  de  ce  rhumatis¬ 
me  ;  un,  parfois  les  deux,  parfois  un  autre  article,  (poignet, 
tibio-tarsiénne)  présentent  des  signes  inftammatoiree,  rou¬ 
geur,  œdème.  En  48  heures  s’installe  une  fluxion  articulaire 
qui  tend  les  culs-de-sac  synoviaux, fixe  le  genou  en  demi-flex¬ 
ion  ;  je  chocrotulien  est  impossible  à  rechercher,  tant  le  li¬ 
quide  est  tendu.  Il  apparaît  quelques  jours  après,  quand  le 
liquide  commence  à  se  résorber. 

'  Puis  les  phénomènes  aigus  disparaissent,  laissant  parfois 
un  peu  d’hydarthrose,  qui  diminuera  peu  à  peu,  ou  bien  ré¬ 
cidivera  avec  une  nouvelle  poussée  thermique  et  une  dou¬ 
leur  vive. 

*  Ces  arthrites  tournent-  souvent  à  la  chronicité.  L’articula¬ 
tion  atteinte  reste  le j^siège  d’une  douleur  constante  ;  le  ma¬ 
lade  l’immobilise  en  demi-flexion  ;  l’hydarthrose  oscille,  et 
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on  assiste  impuissant  à  la  fonte  des  muscles  du  membre  at¬ 
teint,  bien  que  l’état  général  se  soit  relevé  franchement;  et, 
trois  mois  après  l’invasion,  certains  de  nos  malades  sont  en¬ 
core  hospitalisés  avec  phénomènes  articulaires  persistants  et 
poussées  thermiques  subfébriles. 

La  dysurie  nous  a  présenté  les  manifestations  suivantes  : 

Rétention  absolue,  3  malades  qu’il  a  fallu  sonder  pendant 
trois  à  huit  jours. 

Dysurie  vrai  :  Impossible  au  malade  d’uriner  quand  il  est  à 
la  garde-robe  ;4l  devra  se  relever  et  après  une  série  d’efforts 
arrive  à  vider,  souvent  incomplètement,  la  vessie. 

La  durée  moyenne  de  l'affection  fut  de  20  jours  environ, 
mais  il  ne  faudrait  pas  généraliser,  certains  de  nos  malades 
sont  encore  en  traitement  actuellement  et  voient  leur  affec¬ 
tion  tourner  à  la  chronicité,  sous  la  forme  intestinale,  ou 
sous  la  forme  arthrite  chronique,  avec  atrophie  musculaire, 
qui  les. rendra,  pour  longtemps  encore,  incapables  de  faire 
aucun  service. 

En  présence  du  syndrome  dysentérique,  systématique¬ 
ment,  nous  avons  injecté  le  sérum  de  MM.  Vaillard  et  Dop- 
ter;ladose  a  varié,  selon  l’intensité  de  l’affection,  de  40  à 
100  ce.  ;  elle  était  répétée,  les  jours  qui  suivaient  l’entrée,  à 
dose  décroissante,  parfois  augmentée.  Certaines  injections 
ont  été  pratiquées  plus  de  10  jours  après  la  première,  sans 
précaution  spéciale.  Plusieurs  de  nos  malades  avaient  reçu 
des  injections  de  sérum  antérieurement.  Deux  mutilés,  an¬ 
ciens  blessés,  un  artilleur  (apiès  un  coup  de  pied  de  cheval), 
avaient  reçu  du  sérum  anti-tétanique.  Un  ancien  diphtérique 
avait  été  injectés. Nous  n’avons  observé  dans  aucun  cas  d’ac¬ 
cident  anaphylactique. 

La  maladie  du  sérum  ne  nous  a  pas  causé  d’incident  sé¬ 
rieux,  parfois  une  rougeur  légère,  au  niveau  de  l’injection, 
dans  les  jours  qui  ont  suivi  immédiatement.  L’érythème  séri¬ 
que,  le  plus  souvent  à  type  urticarien,  plus  ou  moins  géné¬ 
ralisé,  a  rarement  fait  défaut.  En  24  ou  48  heures,  le  prurit  a 
disparu,  il  ne  persiste  qu’un  peu  de  courbature.  Cet  érythème 
s’est  produit  régulièrement  du  neuvième  au  onzième  jour 
après  l’injection. 

Le  sérum  de  gaillard  et  Dopter  nous  a  paru,  cela  d’une  fa¬ 
çon  évidente,  soulager  la  douleur.  Tous  nos  malades,  accu¬ 
saient  un  mieux-être.  Dans  les  12  heures,  plusieurs  ont  de¬ 
mandé  spontanément  de  nouvelles  piqûres.  Cet  état  analgé¬ 
sique  procuré  par  le  sérnm,  a  été  constant. 

Le  nombre  de  selles  souvent  a  été  diminué.  Parfois  en 
deux  jours,  sans  aucune  autre  médication,  le  chiffre  est  tombé 
de  20  ou  30  selles,  à  2  par  24  heures.  Le  malade  présentait 
parfois  de  la  constipation  subite  les  jours  suivants.  En  môme 
temps  que  le  nombre  des  selles  a  diminué,  leur  aspect  se  mo¬ 
difie  ;  elles  deviennent  ocreuses  ou  brunâtres,  et  générale¬ 
ment  en  cinq  ou  six  jours,  dans  les  cas  favorables,  tous  les 
symptômes  se  sont  amendés. 

Mais  il  est  des  cas  fréquents,  où  la  diminution  des  selles  ne 
se  fait  pas  franchement  et  au  bout  de  huit  jours  environ,  on 
constate  encore  de  dix  à  quinze  selles.  Le  sérum  reste  dans 
ces  cas  ÿiactif.  Dans  les  formes  très  graves,  cachectisantes, 
le  sérum  est  sans  action. 

Mais  il  suffit  d’avoir  fait  l’autopsie  d'un  dysentérique, 
d’examiner  les  lésions,  pour  ne  pas  demander  au  sérum  plus 
qu’il  ne  peut  donner. 

A  l’ouverture  de  l’abdomen,  nous  avons  été  frappés  par  la 
différence  de  coloration  de  la  masse  intestinale.  Dans  les  fos¬ 
ses  iliaques,  le  colon  se  décelait  à  sa  seule  coloration  brun 
chocolat,  ecchymotique,  bien  différente  de  la  coloration  ver- 
dâtre.des  anses  grêles.  Colon  ascendant,  transverse,  descen¬ 
dant,  ont  le  même  aspect.  Pendant  que  nous  l’examinions, 
en  plusieurs  points,  il  s’est  rompu  sous  nos  doigts. 

Le  colon  sigmoïde  a  un  aspect  turgide,  particulièrement 
marqué  ;  ouvert,  il  ne  s'affaisse  point  et  montre  une  tranche 
adipeuse  et  scléreuse.  Le  colon  incisé  présente  une  ulcéra¬ 
tion  totale  de  la  muqueuse,  depuis  l’anus  jusqu'à  la  valvule 
de  Bauhin.  Cette  ulcération  peut  être  en  saillie  légère,  repo¬ 
sant  sur  une  base  indurée  ;  en  d’autres  points,  l  ulcération 
semble  avoir  érodé  la  paroi  intestinale  qui  est  amincie,  prête 
à  se  rompre. 


Sur  le  jéjunum,  quelques  ulcérations  isolées,  petits  éléments 
discrets,  rosés,  non  hémorragiques. 

Nombreux  ganglions  mésocoliques,  de  la  taille  d’une  pe¬ 
tite  noisette. 

Foie  normal,  plutôt  petit  ;  rate  petite. 

En  présence  des  formes  gangréneuses,  le  sérum  pas  plus 
que  toute  autre  médication,  ne  nous  adonné  de  résultat. 
Pour  ces  formes,  lorsque  l’état  général  le  permet,  il  serait 
légitime  d’envisager  L'opportunité  d’une  cæcostomie  ou  d’une 
appendicostomie. 

Le  sérum  fut  la  base  de  notre  thérapeutique.  Le  sulfate  de 
soude  à  petites  doses,  le  chlorydrate  d’émétine  ont  souvent 
mis  un  terme  à  un  état  stationnaire,  apyrétique,  à  cinq  ou  six 
selles  quotidiennes,  à  la  fin  d’une  dysenterie.  L’  «■  embouage  » 
du  rectum  au  carbonate  de  bismuth  et  carbonate  de  calcium, 
poussé  très  loin  avec  une  sonde  de  Nélaton,  les  lavements  de 
nitrate  d’argent,  l’opium,  ont  paru  avoir  une  action  sympto¬ 
matique  évidente,  mais  n’influant  pas  sur  la  marche  de  la 
maladie. 

Notons  pour  terminer,  l’étiologie  de  l’affection,  chez  un  pe¬ 
tit  groupe  de  nos  mqlades. 

En  août,  six  malades  d’une  compagnie  de  génie,  entrent 
avec  le  diagnostic  de  dysenterie.  Ces  hommes,  travailleurs 
de  la  voie,  ont  comme  cantonnement  leurs  wagons.  Ce  can¬ 
tonnement  leur  appartient  en  propre,  et  les  suit  dans  leurs 
déplacements. 

Pas  de  dysenterie  jusqu’en  fin  juillet  où  ils  entrent  dans 
un  chantier  où  sont  déjà  occupés  des  Sénégalais.  Il  n’y  a  pas 
de  latrines,  mais  des  feuillées  communes  à  tous  les  travail¬ 
leurs.  Des  Sénégalais  sont  hospitalisés  pour  diarrhée,  peu 
après,  des  sapeurs  de  la  compagnie. 

La  compagnie  arrive  à  Bourges,  6  hommes  arrivent  avec 
des  symptômes  dysentériques  francs,  3  ont  un  séro-diagnos- 
tic  positif. 

Ces  faits  montrent  combien  sont  importantes  les  questions 
de  prophylaxie  collective,  surtout  en  raison  des  fréquents 
rapports  de  nos  troupes  avec  des  éléments  coloniaux,  suscep¬ 
tibles  de  transmettre  des  affections  qui  leur  sont  plus  parti¬ 
culières. 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 


Le  monopole  des  médecins  experts  devant  la  Cour  de 
Cassation. 

Le  Recuèil  général  des  Lois  et  des  arrêts  de  Sirey  (Année 
1915,  Jurisprudence  de  la  Cour  de  Cassation,  p.  17),  rap¬ 
porte  un  arrêt  de  la  Cour  de  Cassation  en  date  du  15  dé¬ 
cembre  1914,  qui  modifiera  désormais  les  habitudes  de¬ 
puis  longtemps  prises  par  les  Cours  et  tribunaux  pour  la 
désignation  des  médecins  experts  plus  particulièrement 
en  matière  d’accidents  du  travail.  Jusqu’à  ce  jour,  en  ef¬ 
fet,  il  était  généralement  admis  que  le  choix  des  méde¬ 
cins  experts  devait,  à  part  de  rares  exceptions,  se  faire 
sur  la  liste  dressée  par  la  Cour  au  débutde,  chaque  année 
judiciaire,  conformément  au  décret  du  21  novembre  1893 
modifié  par  celui  du  12  août  1904  ;  cette  règle  était  aussi 
absolue  en  matière  civile  qu’en  matière  criminelle.  L’ar¬ 
rêt  de  la  Cour  de  Cassation  Civ.  du  15  décembre  1914 
(a lî.  Lanoiselet  contre  Soc.  l’Electro-mécanique  du  Bour¬ 
get)  a  décidé  qu’il  y  avait  là  erreur  d’interprétation  :  «  En 
«  matière  pénale  la  désignation  des  médecins  experts  est 
«  obligatoirement  limitée  à  ceux  dont  les  noms  sont  por- 
«  tés  sur  la  liste  établie  annuellement  par  les  Cours  d’Ap- 
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«  pel  (L.  30  novembre  1892.  —  Décret,  21  nov.  1893,  art 
«  1er  et  5).  Mais  cette  règle  dérogatoire  au  droit  commun 
«  ne  doit  pas  être  étendue  au-delà  de  ses  termes  précis  ; 
«  elle  est  sans  application  aux  instances  civiles,  et,  pour 
«  les  expertises  médico-légales  que  ces  instances  nécessi- 
«  tent,  il  demeure  loisible  aux  juges,  aussi  bien  qu’aux 
«  parties,  de  choisir  non  seulement  parmi  les  médecins 
«  inscrits  sur  la  liste  annuelle,  mais  encore  parmi  ceuxqui 
«  ne  le  sont  pas  (C.  proc.  304-305) . 

Après  avoir  reproduit  cet  arrêt,  Sirey,  dans  ses  com¬ 
mentaires,  en  fait  ressortir  l’importance.  Il  donne  àce  su¬ 
jet  une  consultation  juridique  des  plus  intéressantes  pour 
le  médecin  :  «  En  principe,  la  loi  du  9  avril  1898,  sur  les 
accidents  du  travail,  n’apporte  aucune  exception  aux  rè¬ 
gles  établies  par  les.  art.  304,  305  et  s.  C.  proc.,  concer¬ 
nant  le  choix  des  experts.  On  ne  peut  signaler  qu’une 
dérogation,  celle  résultant  du  §  4,  ajouté  à  l’art.  17  de  la 
loi  de  1898  par  la  loi  du  22  mars  1902,  et  qui  interdit,  à 
peine  de  nullité,  de  choisir  comme  expert  le  médecin  qui 
a  soigné  le  blessé  ou  un  médecin  d'entreprise  ou  d’assu¬ 
rance.  L’esprit  général  du  Gode  de  procédure  est  qu'il  est 
préférable  de  laisser  aux  parties  le  choix  de  leurs  experts 

. Toute  personne  peut  expertiser  ;  aucune  n’en  a  le 

monopole. 

. . .  Cependant,  en  ce  qui  concerne  la  capacité  d’être  ex¬ 
pert,  l’art.  14  de  la  loi  du  30  novembre  1892  sur  l’exer¬ 
cice  de  la  médecine  apporte  une  notable  exception  à  celte 
règle,  en  disposant  que  :  «  Les  fonctions  de  médecins  ex¬ 
perts  près  les  tribunaux  ne  peuvent  être  remplies  que  par 
des  docteurs  en  médecine  française.  Un  règlement  d’ad¬ 
ministration  publique  déterminera  lés  conditions  suivant 
lesquelles  pourra  être  conféré  le  titre  d’expert  devant  les 
tribunaux  ».  Ce  règlement  a  été  pris  par  le  décret  du  21 
novembre  1893.  Les  commentateurs  delà  loi  du  30  no¬ 
vembre  1892  se  sont  posé  la  question  de  savoir  si  les  mé¬ 
decins  experts,  admis  sur  la  liste  officielle  dressée  tous 
les  ans  par  les  Cours  d’appel,  avaient  une  compétence  ex¬ 
clusive  pour  faire  les  expertises  judiciaires. 

L’arrêt  ci-dessus  résout,  pour  la  première  fois,  cette 
question..  En  matière  répressive,  on  est  d’accord  pour 
réserver  le  droit  de  faire  des  expertises,  dans  le  ressort  de 
chaque  juridiction,  aux  médecins  portés  sur  la  liste  offi¬ 
cielle.  Mais,  en  matière  civile,  les  avis  ont  été  partagés,  et 
deux  opinions  se  sont  fait  jour.  D’après  l’une,  les  méde¬ 
cins  experts  portés  sur  la  liste  officielle,  ont  le  monopole 
exclusif  des  expertises  médico-légales,  en  matière  civile 
comme  en  matière  criminelle. 

A  l’appui  de  cette  solution,  on  invoque  les  termes  géné¬ 
raux  du  §  1er  de  l’art.  14  de  la  loi  de  1892  :«  Les  fonctions 
de  médecins  experts  près  les  tribunaux  ne  peuvent  être 
remplies  que  par  des  docteurs  en  médecine  français  ».  La 
loi  ne  fait  aucune  distinction  entre  les  diverses  expertises 
médico-légales.  Par  quelle  raison  refuserait-on  de  l’appli¬ 
quer  en  matière  civile  ? 

Les  travaux  préparatoires  n’infirment  pas,  dit-on,  cet 
argument  de  texte.  Sans  doute-,  pour  démontrer  la  néces¬ 
sité  de  la  nouvelle  organisation  à  donner  aux  expertises, 
on  a  cité  des  exemples  pris  de  préférence  dans  les  affaires 
criminelles  ;  mais  on  n’a  ni  exclu  ni  négligé  les  affaires 
civiles  ;  on  a  proclamé,  en  effet,  qu’il  était  nécessaire  de 
confier  à  des  médecins  particulièrement  expérimentés  les 


expertises  médico-légales  relatives  aux  maladies  mentales 
(v.  les  observations  de  M.  Brouardel,  commissaire  du  Gou¬ 
vernement  à  la  Chambre  des  Députés,  séance  du  19  mars 
1891).  .  .  Objectera-t-on  que  la  règle  générale  inscrite  dans 
les  art.  304  et  305.  C.  procéd.  et  attribuant  aux  plaideurs 
le  libre  choix  des  experts,  est  un  obstacle  à  la  compéten¬ 
ce  exclusive  des  experts  officiels  en  matière  civile  ?  On 
peut  répondre  que  l’expertise  médicale  exige,  non  seule¬ 
ment  des  études  générales, en  médecine,  mais  encore  des 
connaissances  particulières  en  médecine  légale. 

Le  principe  du  libre  choix  des  parties  ne  fait  pas  obs¬ 
tacle  à  la  compétence  exclusive  des  experts  officiels  ;  elles 
ont  le  droit  de  choisir  librement  parmi  les  experts  portés 
sur  la  liste,  mais  leur  liberté  est  restreinte  par  l’institu¬ 
tion  des  experts  officiels. 

Enfin  l’étude  de  la  médecine  légale  comprend  l’applica¬ 
tion  des  théories  médicales  à  la  solution  des  questions, non 
seulement  de  droit  criminel,  mais  encore  de  droit  civil. 
Gomment  donc  les  diplômes  universitaires  spéciaux  de 
médecine  légale  ne  donneraient-ils  compétence  exclusive 
que  pour  les  affaires  criminelles  ? 

D’après  l’autre  opinion  —  admise  aujourd’hui  parla 
Cour  de  Cassation  —  les  dispositions  du  décret  du  21  nov. 
1893  qui  ont  prescrit  que  les  experts  fussent  choisis  sur 
la  liste  dressée  annuellement  à  cet  effet  par  les  Cours 
d’Appel  ont  exclusivement  leur  domaine  en  matière  cri¬ 
minelle.  Elles  sont  sans  application  en  matière  civilë.  Il 
faut  reconnaître  que  ce  second  système  repose  sur  une 
base  juridique  plus  solide.  En  l’état  des  textes,  la  Cour  de 
Cassation  ne  pouvait  guère  décider  autrement  qu’elle  ne 
l’a  fail.  L’art.  23  de  la  loi  du  30  nov.  1892,  lorsqu’il  parle 
de  la  Commission  des  experts,  suppose  qu'ils  défèrent  aux 
«  réquisitions  de  la  justice  »  expression  qui  ne  peut  s’en¬ 
tendre  que  de  la  commission  en  matière  criminelle. . . 

Il  faut  ajouter  que  la  solution  donnée  par  l’arrêt  ci-des¬ 
sus  rapporté-paraît  destinée  à  recevoir  la  sanction  législa¬ 
tive. 

L’art.  1er  de  la  proposition  de  loi  de  M.  Cruppi,  sur  la 
réforme  des  expertises  médico  légales,  votée  par  la  Cham¬ 
bre  des  Députés  le  30  juin  1899  (/.  O.,  1er  juillet  1899, 
déb.  pari.  p.  1754)  porte  en  effet  :  «  La  liste  des  experts 
admis  à  pratiquer  les  expertises  en  matière  criminelle  et 
correctionnelle  est  dressée  chaque  année  par  les  Cours  d’Ap¬ 
pel,  etc...  »  et  le  rapport  déposé  au  Sénat  par  M.  Caze¬ 
neuve  (/.  O.  juill.  1914,  doc.  pari,  du  Sénat,  p.  683)  con¬ 
clut  à  l’adoption  de.  ce  texte  qui  supprimerait  toute  con¬ 
troverse  ».  E.  G. 


Le  patrimoine  professionnel  des  médecins. 

Les  sentiments  humains  vont  du  simple  au  composé  ; 
plus  ils  se  rapprochent  des  lois  de  la  nature,  plus  ils  sont 
vrais. 

On  aime  sa  famille  d’abord,  la  chair  de  sa  chair,  le  sang 
de  son  sang  ;  on  se  solidarise  ensuite  avec  ses  voisins,  ses 
camarades,  formant  des  Syndicats,  des  Associations,  sor¬ 
tes  de  familles  plus  ouvertes  et  plus  grandes  ;  enfin,  des 
intérêts  communs  nous  unissent  à  tous  ceux  qui  parlent 
même  langage,  qui  ont  mêmes  traditions  dans  le  passé, 
mêmes  espérances  dans  l’avenir,  à  tous  ceux  qui  portent 
le  même  titre  de  Français  ;  c’est  la  Patrie  1 
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L’idée  de  Patrie  nous  enseigne  ensuite  qu’il  y  a  une  so¬ 
lidarité  entre  toutes  les  générations  qui  se  succèdent  sur 
le  sol  d’un  même  pays. 

Nous  ne  sommes,  nous  autres,  les  vivants  d’aujourd’hui, 
qu’un  chaînon  entre  les  hommes  d'hier  et  ceux  de  demain. 
Nous  ne  sommes  que  des  gardiens  temporaires  du  patri¬ 
moine  commun,  hérité  de  ceux  qui  nous  ont  précédés  et 
que  nous  avons  le  strict  devoir  de  léguer  intact  à  ceux 
qui  nous  suivront. 

Cela  nous  crée  une  double  responsabilité,  vis-à-vis  du 
Passé,  et  vis-à-vis  de  l’Avenir. 

Le  Passé,  c’est  l’ensemble  de  notre  histoire,  le  trésor  ac¬ 
cumulé  de  nos  traditions... 

Pour  faire  la  France  telle  qu’elle  est  aujourd’hui,  s’est- 
on  parfois  demandé  combien  il  a  fallu  d’efforts  répétés  et 
persévérants,  de  dévouements  et  de  sacrifices  ? 

Des  hommes  et  des  hommes  se  sont  courbés  sur  ses 
champs,  travaillant  jusqu’au  soir.  Ils  y  ont  fait  lever  d’a¬ 
bondantes  moissons,  moissons  de  pur  froment  et  moissons 
d’idées. 

Ils  y  ont  pour  la  défense  du  sol  national  versé  leur 
sang;  car  il  n’y  a  pas  un  pouce  de  cette  terre  de  France 
où  n’ait  coulé  le  sang  Français. 

Parmi  toutes  nos  traditions,  il  y  a  une  tradition  de  bra¬ 
voure. 

Hommes  d’armes  de  nos  rois,  compagnons  de  Jeanne, 
la  bonne  Lorraine,  soldats  de  Turenne  et  de  Condé,  vo¬ 
lontaires  de  la  Révolution,  grognards  de  l’Empire,  poilus 
de  la  Grande  guerre,  o’est  leur  souvenir  qui  flotte  dans 
les  plis  de  notre  drapeau.  C’est  leur  voix  qui  chante  dans 
les  sonneries  de  nos  clairons,  c’est  leur  âme  qui  anime, 
plus  que  jamais,  notre  armée  d’aujourd’hui,  chefs  et  sol¬ 
dats,  qui  la  guide  parmi  les  périls  de  la  hilte  terrible  et 
qui  la  maintient  constamment  dans  le  chemin  glorieux  de 
l’héroïsme. 

Avoir  le  sentiment  de  la  Patrie,  c’est  sentir  qu’on  vit 
sous  les  yeux  de  tous  ces  braves  gens,  qui  ont  fait  et  qui 
font  leur  devoir  simplement,  noblement,  sur  cette  même 
terre  où  nous  vivons. 

Responsables  à  l’égard  du  passé,  nous  sommes  égale¬ 
ment  responsables  envers  l’avenir.  Car  les  générations  qui 
viendront  nous  demanderont  compte  de  l’héritage  qui 
nous  a  été  transmis.  Elles  nous  demanderont  ce  que  nous 
en  avons  fait  et  si  nous  n’avons  rien  laissé  perdre. 

Ces  paroles  s’appliquent  aussi  à  notre  belle  profession  ; 
ayons  l’idée  de  la  Patrie  Médicale  ;  ayons  le  sentiment  de 
notre  devoir  professionnel  envers  le  passé,  qui  nous  a  lé¬ 
gué  tant  de  fortes  et  honorables  traditions  d’héroïsme, 
d’indépendance  et  de  dévouement  ;  envers  le  présent  que 
nous  ne  devons  pas  laisser  s'amoindrir  en  nos  mains  ;  en¬ 
vers  l’avenir,  qui  doit  recevoir  •intact,  sinon  augmenté, 
l’héritage  médical  dont  nous  ne  sommes  que  les  déposi¬ 
taires. 

Que  nos  confrères  de  l’intérieur  travaillent  et  luttent 
pour  notre  dignité,  pour  nos  libertés  ;  et  cet  art  profes¬ 
sionnel  que  nous  avons  reçu  si  glorieux  de  nos  ancêtres 
médicaux,  ne  le  livrons  pas  à  nos  successeurs,  avili  et  ser- 
vilisé. 

Ils  étaient  des  médecins,  des  hommes  libres  ;  ne  deve¬ 
nons  pas,  nous,  des  fonctionnaires,  des  valets. 

Aide-major  A.  Satre. 


REVUE  DES  THÈSES 


A  propos  du  diagnostic  précoce 
du  cancer  de  l’estomac 

Cytodiagnostic  et  radiodiagnostic. 

On  connaît  la  grande  fréquence  des  cancers  gastriques,  et, 
dans  beaucoup  de  cas,  l’efficacité  du  traitement  chirurgical, 
lorsque  le  diagnostic  lui  permet  d’être  suffisamment  précoce. 

Or,  sans  vouloir  critiquer  la  valeur  des  signes  classiques  que 
l’on  décrit  à  ce  sujet,  ils  ne  paraissent  pouvoir  donner,  en  gé¬ 
néral,  qu’une  affirmation  trop  tardive.  De  là  provient  l’inté¬ 
rêt  de  pratiques  permettant  de  dépister  la  transformation  can¬ 
céreuse  d’un  ulcère,  le  début  discret  d’une  sténose  pylorique, 
ou  l’évolution  initiale  d’une  tumeur  de  la  grande  courbure. 

Dans  une  thèse  récente,  M.  Réchad  (1)  étudie,  avec  observa¬ 
tions  à  l’appui,  deux  méthodes  récentes  appliquées  utilement 
à  la  pathologie  gastrique  :  le  cyto-diagnostic  et  la  radioscopie. 

L’idée  de  rechercher  les  éléments  cancéreux  a  été  appliquée 
en  1882  par  Rosenbach  aux  vomissements  et  au  liquide  de 
stase.  Elle  fut  reprise  par  Conheim,  Reineboth,  puis  par  G. 
Martini,  qui  étudiaient  le  produitd’un  lavage  stomacal.  Depuis, 
cette  pratique  a  été  précisée  par  MM.  Loeper  et  Binet  (2),  qui  ont 
montré,  en  1911  et  en  1914,  tout  1  intérêt  qu’elle  présente,  et  lui 
ont  donné  le  nom  de  cytodiagnostic  des  lésions  gastriques. 

Le  malade  étant  à  jeun  depuis  12  heures,  on  pratiquera  un, 
deux  ou  même  trois  grands  lavages  de  l’estomac,  avec  de  l’eau 
distillée,  jusqu’à  ce  qu  elle  ressorte  limpide.  Après  évacuation 
on  introduit  250  cm.  c.  de  sérum  artificiel  à  7  o/0o,  dont  on 
prélèvera  les  premiers  20  ou  30  cm.  c.,  destinés  a  l’examen 
cytologique.  Le  premier  liquide  de  lavage  peut,  d’ailleurs,  être 
utilisé  pour  les  dosages  et  recherches  de  la  pratique  ordinaire  ; 
rien  ne  s’oppose,  dès  lors,  à  l'ingestion  d’un  repas  d’épreuve. 

Mais  il  convient  de  rappeler  que  toutes  les  manœuvres  du 
lavage  doivent  être  pratiquéesle  plus  doucement  possible,pour 
éviter  de  traumatiser  la  muqueuse  œsophagienne  ou  gastrique. 
La  présence  de  sang  et  de  débris  de  muqueuse  dans  le  liquide 
examiné  pourrait,  de  ce  fait,  conduire  à  une  interprétation  er¬ 
ronée.  Cependant,  comme  le  font  remarquer  MM.  Loeper  et 
Binet,  ces  éléments,  d’origine  mécanique,  ont  conservé  leur  ap¬ 
parence  normale,  et,  même  en  ce  cas,  leur  présence,  à  la  faveur 
d’un  traumatisme  léger,  constitue  une  forte  présomption  de 
fragilité  pathologique  traduisant  déjà  une  irritation  de  la  mu¬ 
queuse  gastrique. 

Du  sérum  ainsi  retiré,  on  prélèvera,  après  repos,  un  peu  du 
liquide  surnageant  le  dépôt  produit,  et,  une  fois  centrifugé,  on 
pourra  pratiquer  une  coloration  du  culot,  à  l’hématéine-éosine, 
de  préférence. 

De  cette  manière,  chez  les  individus  sains,  on  trouve  quel¬ 
ques  éléments  figurés,  vestiges  alimentaires,  débris  desquama¬ 
tifs,  notablement  altérés  ;  les  cellules  épithéliales  de  la  bouche, 
du  pharynx  et  de  l’œsophage  gardent  plus  nettement  leurs  ca¬ 
ractères  morphologiques.  On  voit  en  outre  quelques  levures, 
bien  colorées,  le  tout  est  englobé  dans  une  matière  amorphe 
représentant  du  mucus. 

Chez  les  cancéreux  on  peut  observer,  très  précocement,  des 
cellules  épithéliales  de  type  particulier,  nettement  différentes. 
Selon  leur  tissu  d’origine  elles  présentent  des  aspects  un  peu 
spéciaux,  mais  les  cellules  polygonales  sont  les  plus  fréquentes 
et  les  plus  faciles  à  reconnaître. 

De  façon  générale,  les  éléments  néoformés,  en  groupe  ou 
isolés,  sont  plus  grands,  plus  épais  que  les  cellules  normales. 
Ils  se  présentent  bien  plus  nets  de  contour,  car  leur  résistance 
à  la  cytolyse  est  considérablement  supérieure.  Le  protoplasma 


(1)  Réchad.  —  Contribution  au  diagnostic  précoce  du  cancer  de 
l’estomac  par  les  méthodes  récentes  (Radioscopie  et  cytologie.  Ser¬ 
vice  de  MM.  Enriquez  et  Loeper  (Thèse  de  Paris,  1916). 

(2)  M.  Loeper  et  Binet.  —  Soc.  médicale  des  Hôpitaux,  1911  et 
Archives  dés  mal.  du  tube  digestif,  1914. 

M.  Loeper.  —  Leçons  de  pathologie  digestive, ’28  série,  Masson, 
éditeurs,  1912. 
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en  est  homogène,  tandis  que  le  noyau  traduit  des  signes  d’acti- 
tivité  cellulaire  indiscutable  :  figures  de  karyokynèse,  ou  dé¬ 
doublement  achevé.  La  coloration  en  est  également  plus  éner¬ 
gique.  Ces  diverses  modifications  du  noyau  sont  l’élément  le 
plus  important  de  différenciation  des  cellules  cancéreuses  de 
l’ estomac  et  des  cellules  œsophagiennes  desquaraées. 

On  peut  également  rencontrer  des  cellules  provenant  de  la 
muqueuse  gastrique,  et  ressortissant,  probablement,  à  une  irri¬ 
tation  aiguë  ou  chronique  ;  mais  elles  sont  toujours  bien  plus 
altéi  ées,  à  noyau  simple.  Leur  persistance,  toute  relative,  indi¬ 
querait  peut-être  le  stade  biologique  initial,  transitoire,  d’une 
transformation  néoplasique. 

Sans  doute,  comme  le  pense  M.  Loeper,  des  perfectionne¬ 
ments  de  technique  histologique  permettront-ils  d’en  alfirmer 
un  jour  la  valeur  séméiologique. 

Quant  à  la  recherche  du  glycogène,  elle  risque  fort  d'être 
souvent  négative,  car  celui-ci  se  dissout  rapidement  dans  le 
liquide  de  lavage. 

On  observe  en  outre  des  éléments  sanguins.  Mais  les  héma¬ 
ties  sont  plus  grosses,  plus  irrégulières  que  normalement,  leur 
centre  est  généralement  pâle,  parfois  aréolaire.  Les  globules 
blancs  ordinairement  peu  modifiés,  sont  parfois,  au  contraire, 
détruits.  Il  n’en  persiste  que  le  noyau,  bien  coloré,  qui  peut  si¬ 
muler  une  levure. 

Ce  procédé  de  diagnostic,  simple  et  net,  dans  la  plupart  des 
cas,  ne  peut  malheureusement  être  appliqué  lorsqu’il  existe 
une  dilatation  considérable  avec  stase,  car  le  lavage  complet 
et  l’évacuation  totale  sont  impossibles.  A  ce  moment,  d’ailleurs, 
le  diagnostic  peut  souvent  être  posé  sans  recourir  à  l’examen 
cytologique.  Il  ne  donne,  en  outre,  guère  de  résultat  avec  les 
tumeurs  fibreuses,  la  linite  plastique,  en  particulier. 

C’est  alors  que  la  radioscopie  sera  de  la  plus  grande  utilité  ; 
elle  pourra,  en  outre,  fournir  des  résultats  précis  concurrem¬ 
ment  avec  les  autres  méthodes.  Sa  simplicité  et  son  innocuité 
en  permettent  l’emploi  systématique.  M.  Enriquez  a  particu- 
ticulièrement  insisté  sur  sa  valeur  séméiologique  et  ses  condi¬ 
tions  d’application. 

L’examen  radioscopique  est  préférable  à  la  radiographie,  car 
il  permet  d’apprécier  les  diverses  modifications  de  l’ombre 
gastrique  et  leur  persistance.  Il  doit  être  pratiqué  sur  le  ma¬ 
lade  debout  et  dans  le  décubitus  dorsal. 

Le  malade  ingérera  du  bismulh  la  veille  de  l’épreuve,  et  res¬ 
tera  à  jeun  jusque  là.  On  lui  fera  prendre,  immédiatement 
avant,  une  nouvelle  dose  de  25  cm.  c.  de  lait  de  bismuth. 

s’il  s’agit  d’un  cancer  non  pylorique,  on  remarquera  dans 
l’ombre  gastrique  des  taches  claires,  des  encoches  ou  même 
des  échancrures  traduisant,  à  leur  niveau,  la  moindre  épaisseur 
de  la  bouillie  bismuthêe,  derrière  l’obstacle  mécanique  que 
crée  la  tumeur.  L’ingestion  lente  de  bismuth  permet  de  se 
rendre  compte  de  la  faible  dilatabilité  de  l’estomac,  qui,  en 
outre,  se  remplit  irrégulièrement.  La  palpation  combinée  aide 
à  apprécier  le  manque  de  souplesse  des  parois  et  les  localisa¬ 
tions  douloureuses.  A  ce  niveau  on  constate  encore  la  dimi¬ 
nution  marquée  ou  la  suppression  dés  ondes  péristaltiques. 

Les  adhérences,  lorsqu’elles  existent,  se  traduisent  par  des 
déformations  permanentes,  des  déviations  du  contour  dont  la 
tentative  de  réduction  est  douloureuse  et  sans  résultat.  Elles 
sont  ainsi  une  des  causes  de  dilatation  que  l’on  peut  observer. 

En  cas  particulier  est  réalisé  par  la  linite  plastique,  où  l’on 
remarque  le  remplissage  lent,  par  distension  progressive  de 
haut  en  bas,  avec  incontinence  pylorique:  le  péristaltisme  est 
aboli. 

Quelques  erreurs  passagères  d’interprétation,  sont  dues  à  la 
compression  de  l’estomac  par  un  organe  voisin  ;  mais  les  dé¬ 
formations  ainsi  produites  sont  corrigées  par  le  décubitus  et  la 
la  palpation  abdominale. 

On  pourra  utilement  s’adresser  à  l’examen  radiologique 
pour  les  cancers  pyloriques,  à  symptomatologie  fruste,  au  dé¬ 
but,  se  traduisant  principalement  par  la  douleur  tardive. 

C’est  alors  qu’on  observe  sur  l’écran  une  dilatation  juxta- 
Pylorique  marquée,  avec  exagération  du  péristaltisme  dans  la 
région  prépylorique.  Celte  hyperkinésie,  dont  M.  Enriquez  a 
montré  l’importance,  s'accompagne,  dans  le  décubitus  dorsal, 
d’une  déformation  de  l’ombre  gastrique  «  en  haltère  »  ou  «  en 


.boules  ».  Cet  aspect,  fréquent,  met  en  évidence  la  formation 
delà  poche  prépylorique. 

Ces  constatations  ont  un  réel  intérêt,  pour  affirmer  une  sté¬ 
nose  pylorique  un  début.  Elle  pourra  être  présumée  d’origine 
cancéreuse  lorsque  le  canal  pylorique  apparaît,  bridé,  étroit  et 
inextensible.  Plus  nettement  encore,  si  l’on  observe  l’effacement 
ou  la  «décapitation  »  du  pylore.  Un  signe  précieux  mais  peu 
constant,  de  lésion  limitée,  est  réalisé  par  une  échancrure  per¬ 
sistante  de  l’ombre  pylorique,  avec  concavité  inférieure. 

D’autre  part,  dans  les  stases  serrées,  l’examen  radioscopique 
permet,  comme  on  le  sait,  d’apprécier  la  dilatation  générale 
la  rétention  et  l’hypersécrétion,  sans  accompagnement  d’ondes 
déristaltiques. 

Enfin  on  pourra  toujours  compléter  ces  recherches  par  l’étude 
des  ganglions  médiastinaux. 

Quant  aux  autres  procédés  d’investigation  actuellement  con¬ 
nus,  il  ne  semble  pas  que  leur  valeur  soit  égale  à  ceux  qye 
nous  venons  d  eludier,  en  vue  d’un  diagnostic  précoce.  En  par¬ 
ticulier,  l’exâmen  hématologique,  ne  donne,  jusqu’à  présent,  de 
signes  précis,  qu’à  une  période  trop  avancée,  qui  ne  peut  aider 
l’intervention  opératoire.  C’est  en  cela  que  réside  l’intérêt  con¬ 
sidérable  du  cytodiagnostic  et  du  radio-diagnostic.  L’un  ou 
l’autre  peuvent  suffire,  dans  certains  cas,  à  donner  une  affir¬ 
mation  précise  ;  mais,  en  fait,  il  y  a  toujours  intérêt  à  les  pra¬ 
tiquer  successivement. 

Il  paraît,  en  somme,  que  la  radioscopie  constitua  le  procédé 
de  choix  pour  la  linite  plastique,  ou  les  sténoses  avec  grande 
stase.  Dans  les  autres  cas,  elle  peut  rendre  patentes  certes  des 
lésions  discrètes,  mais  c’est  l’élude  cytologique  seule  qui,  par 
un  résultat  positif,  permettra  d’en  affirmer  la  nature  néoplasi¬ 
que.  H.  Codet. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  2  janvier  1917 . 

M.  Ch.  Monod,  président  sortant,  lit  un  rapport  sur  les  tra¬ 
vaux  de  l’Académie  pendant  l’annéë  1916. 

Le  travail  des  femmes  et  la  natalité.  —  M.  Pinard  dans  une 
précédente  séance  avait  décidé  qu’on  édictât  une  défense  totale 
de  travailler  dans  les  usines  pour  toute  femme  enceinte  ou 
nourrissant  son  enfant. 

M.  Strauss  proteste  contre  l’absolu  de  ces  idées  etla  rigueur 
de  ces  conclusions.  La  situation,  dit-il,  considérée  par  rapport  à 
celle  de  l’année  qui  a  précédé  la  guerre,  n’est  nullement  plus 
grave.  D’autre  part,  les  pouvoirs  publics  sont  loin  de  se  désin¬ 
téresser  de  la  question.  Des  mesures  préservatrices  et  protectri¬ 
ces  ont  été  adoptées.  Ce  n’est  d’ailleurs  pas  d’aujourd’hui  que 
le  problème  se  pose.  Il  est  seulement  plus  aigu  par  suite  de 
l’intentification  du  travail  des  femmes.  Sa  solution  consiste 
dans  la  sélection  physiologique  et  professionnelle  des  travail¬ 
leuses,  dans  l’institution  d’un  contrôle  médical,  l’application 
rigoureuse  de  la  loi  sur  le  repos  des  femmes  en  couches,  la 
création  de  chambres  d’allaitement,  de  crèches  d’usine,  dans 
un  patronage  incessant  des  enfants  du  premier  âge.  Tout  cela 
peut  être  parfaitement  réalisé  sans  mettre  en  question  le  tra¬ 
vail  féminin  lui-même,  dont  le  maintien  est  exigé  par  les  néces¬ 
sités  de  la  défense  nationale. 

Pour  M.  Pinard,  tous  ces  projets  resteront  à  l'état  de  projet  et 
à  la  diminution  terrible  de  la  natalité,  s’ajoutera  la  mortalité 
cependant  évitable  des  nourrissons.  Or,  les  nouveaux  nés  sont 
indéniablement  moins  résistants  déjà  à  l’heure  présente  qu’ils 
ne  l’etaient  il  y  a  un  an,  ainsi  que  le  démontrent  les  chiffres  de 
la  statistique  fournie  par  la  clinique  Baudelocque,  où  l’on 
voit  les  enfants  à  terme  être  beaucoup  moins  nombreux  que 
pendant  les  douze  mois  précédents,  et,  d’autre  part,  le  nombre 
des  enfants  nés  vivants  décroître  sensiblement.  Aussi  M.  Pinard 
maintient-il  entièrement  sa  façon  de  voir  et  dépose-il  un  vœu 
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qui,  réclamant  les  mêmes  mesures  énoncées  déjà  par  lui,  de¬ 
mande  en  outre  que  toute  femme  française  en  état  de  gestation 
ou  allaitant  son  enfant  reçoive,  sur  sa  demande,  une  allocation 
journaliàre  de  cinq  fiancs. 

L’Académie  nomme  une  commission  composée  de  MM.  Pi¬ 
nard,  Strauss,  Doléris,  Marfan,  Bar,  llutinel,  Ch.  If ichet,  Mesu¬ 
reur,  Porak  et  Monod. 

Besoin  de  la  France  en  matériaux  azotés.  —  Après  avoir  calculé 
quelle  est  la  quantité  totale  des  matières  alimentaires  azotées 
nécessaires  à  la  population  française,  M.  Maurel  établit  que  les 
végétaux  de  notre  sol  suffisent  et  au-delà  de  ces  besoins.  L es 
azotés  végétaux,  ceux  des  céréales  par  exemple,  étant  de  valeur 
nutritive  égale  à  celle  de  la  viande,  il  ne  faut  nullement,  con¬ 
clut  M.  Maurel,  s’inquiéter  si  l’approvisionnement  de  la  Fran¬ 
ce  en  viande  fraîche  laisse  un  jour  à  désirer.  La  viande  n'est 
pas  aussi  indispensable  qu’on  le  croit  à  l’alimentation  humai¬ 
ne,  et  quand  elle  y  prend  une  importance  un  peu  grande,  elle 
peut,  au  contraire,  être  une  source  de  sérieux  inconvénients, 
voici  d’ailleurs  ses  conclusions  : 

1°  Il  est  indispensable  que  les  azotés  fassent  partie  de  notre 
alimentation.  L’adulte  moyen  doit  en  recevoir  de  75  à  90  gr.  par 
jour.  Mais  il  peut  les  demander  indifféremment  au  règne  végé¬ 
tal  ou  au  règne  animal.  Ces  deux  catégories  d’azotés  ontla  même 
valeur  nutritive. 

2°  La  population  totale  de  la  France  a  besoin  de  900  millions 
à  1  milliard  de  kilogr.  d’azotés  par  an. 

3°  Mais  les  végétaux  de  notre  sol,  à  eux  seuls,  notamment  les 
céréales,  les  légumes  seeset  les  pommes  de  terre  lui  en  assurent 
plus  de  1.100  millions  de  kilogr. 

4°  Ces  1.100  millions  de  kilogr.  d’azotés  dépassent  par  consé¬ 
quent  nos  besoins  en  azotés.  Us  peuvent  en  assurer  plus  de  100 
gr.  par  jour  à  nos  adultês. 

3°  De  plus,  le  lait  vient  y  ajouter  environ  240  millions  de  ki¬ 
logr.  d’azotés. 

6°  Les  quantités  de  viandes  consommées,  même  dans  les  villes 
qui  en  dépensant  le  plus,  ne  fournissent  guère  que  25  à  30  gr. 
d’azotés  à  leurs  adultes.  C’est  à  peine  le  tiers  des  quantités  né¬ 
cessaires  et  le  quart  de  ceux  fournis  par  les  végétaux  . 

7°  De  plus,  la  viande  fraîche  ne  donne  les  azotés  que  trois  ou 
quatre  fois  plus  chers  que  les  végétaux. 

8°  La  viande  frigorifiée  est  un  peu  moins  chère  et  elle  a  la 
même  valeur  nutritive  que  la  viande  fraîche.  Elle  reste  néan¬ 
moins  encore  deux  ou  trois  fois  plus  chère  que  les  végétaux. 

9°  Enfin,  qu’il  s'agisse  des  viandes  fraîches  ou  frigorifiques, 
elles  constituent,  dès  qu’on  arrive  à  une  certaine  quantité,  un 
aliment  moins  sain  que  les  végétaux.  Pour  toutes  ces  raisons, il 
n'y  a  pas  lieu  de  s’effrayer  si  l’approvisionnement  en  viandes 
fraîches  laisse  un  peu  à  désirer,  d  abord  parce  que  nos  végé¬ 
taux  nous  fournissent  la  totalité  des  azotés  qui  nous  sont  né¬ 
cessaires,  ensuite  pareequ’il  nous  les  donnent  meilleur  marché, 
et  enfin  parce  que,  dès  que  la  viande  prend  unecertaine  impor¬ 
tance  dans  l’alimentation,  elle  peut  présenter  de  sérieux  incon¬ 
vénients. 

M.  Laurent  Moreau  étudie  les  rapports  qui  existent,  d’après 
jes  éludes  tai* es  sur  les  soldats  de  1  armée  d’Orienl,  entre  la  ! 
blessure  et  l'éclosion  des  accès  paludéens. 

M.  F.  Widal  présente  deux  ouvrages  de  MM.  Ch.  Porcher  et 
Dreyfus  sur  le  lad  dans  ses  rapporis  avec  la  tièvie  typhoïde  et 
la  fièvre  méditerranéenne. 

Séance  du  9  janvier  1917. 

M.  Bouchardai,  président,  lit  une  notice  sur  la  vie  et  les  tra¬ 
vaux  de  M.  Chauveau,  ancien  président  de  1  Académie,  récem¬ 
ment  décédé. 

La  séance  est  ensuite  levée  en  signe  de  deuil. 


SOCIÉTÉ  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  22  décembre  1917 

Les  anémies  transitoires  au  cours  du  traitement  de  la  syphilis  par 
le  néo-salvarsan.  —  MM.  G.  Lange  vin,  M.  Brulé  et  André-Pier¬ 


re-Marie  ont  observé,  chez  des  syphilitiques  traités  simultané¬ 
ment  par  le  cyanure  de  mercure  et  le  néo-salvarsan,  que  les 
injections  intra-veineuses  de  ce  dernier  médicament  étaient 
très  souvent  suivies  d’une  chute  brusqué  du  nombre  des  hé¬ 
maties.  Ces  crises  de  déglobulisation  ne  sont  pas  proportion¬ 
nelles  à  la  quantité  du  néosalvarsan  injectée.  Elles  entretien¬ 
nent  une  anémie  notable  chez  certains  sujets,  mais  en  généra 
sont  vite  compensées  par  la  rénovation  sanguine.  En  l’espace 
de  Gjours,  soit  entre  deux  injections  successives,  le  chiffre  des 
hématies  augmente  rapidement  et  la  réparation  peut  être  totale. 
Souvent  même  les  syphilitiques  sortent  avec  unnombre  d  hé¬ 
maties  plus  élevé  que  celui  qu’ils  avaient  en  entrant  à  l’hôpi¬ 
tal. 

Entérites  simples  et  dysenteries.  Les  gastro  entérites  urémigènes. 

—  M.  Ch.  Lesieur.  —  Sur  1230  cas  de  diarrhées  ou  d’entérites,  ob¬ 
servés  dans  la  zone  des  armées,  durant  une  période  de  six  mois, 
l’auteur  a  relevé  33  cas  de  gastro-entérites  cholériformes  ou 
«urémigènes  »  avec  11  décès,  192  dysenteries  bacillaires  (1  dé¬ 
cès),  20  dysenteries  amibiennes  (5  décès,  2  abcès  du  foie).  11  si¬ 
gnale  la  fréquence  des  manifestations  extra-intestinales  de  l’en¬ 
térite. 

Les  formes  suraiguës,  hypertoxiques,  sont  caractérisées  par  le 
«  coup  d’urémie  »  mortel  s’il  ne  cède  pas  rapidement.  Il  est  pru¬ 
dent,  en  pratique,  dans  les  cas  douteux,  de  recourir  au  sérum 
de  Dopter  et  à  la  médication  anti-amibienne. 

CEsophagite  dysentérique.  —  Au  cours  d’une  épidémie  de  dy¬ 
senterie  bacillaire,  MM.  P.  Ameuille  et  L.  Périn  ont  observé 
chez  deux  malades  des  troubles  dysphagiques  graves  allant 
jusqu'au  syndrome  hydrophobique. 

Les  2  malades  sont  morts.  A  l’autopsie,  on  trouva  des  ulcé¬ 
rations  œsophagiennes  très  allongées,  entamant  seulement  l’épi¬ 
thélium  et  le  chorion,  et  histologiquement  une  infiltration  dé¬ 
passant  la  musculaire. 

Huit  observations  d’ictère  infectieux  à  spirochètes.  —  M.  Garnier 
rapporte  huit  observations  de  malades  atteints  d’ictère  infec¬ 
tieux.  chez  lesquels  il  a  noté  particulièrement,  au  point  de  vue 
clinique,  le  caractère  ondulant  de  la  courbe  fébrile,  et  l’exis¬ 
tence  de  l’azotémie.  Le  sang  renfermait  des  spirochètes  au  mo¬ 
ment  de  la  période  fébrile,  et  l’urine  plus  tardivement.  L’inocu¬ 
lation  de  ces  liquides  sous  la  peau  d'un  cobaye  reproduit  la  ma¬ 
ladie  observée  chez  l’homme. 

Séance  du  29  décembre  1917. 

La  Société  ayant  appris  le  décès  de  M.  Hirtz, présente  à  sa 
veuve  ses  vives  condoléances. 

Du  diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire  parla  radiographie. 

—  M .  Ribadeau-Dumas  cite  le  cas  d’un  sujet  qui  allait  être  ré¬ 
formé  pour  tuberculose  pulmonaire  ;  mais  l’orthodiagraphie 
montrait  une  asymétrie  pulmonaire,  le  poumon  considéré  com¬ 
me  malade  avait  son  sommet  au-dessous  de  la  clavicule.  Par 
conséquent,  le  son  mat  était  dû  aux  masses  musculaires.  D’ail¬ 
leurs,  le  malade  respirait  aussi  bien  du  côté  supposé  lésé  que 
du  côté  sain  ;  ses  nquscles  respiratoires  étaient  parfaits. 

Ce  syndrome  de  pseudo-tuberculose  (matité  et  abolition  du 
murmure  à  un  sommet)  pourra  se  rencontrer  chez  des  rachiti¬ 
ques,  chez  des  malades  guéris  de  pleurésie  purulente,  avec  ad¬ 
hérences  rétractiles,  chez  des  blessés  de  poitrine,  avec  rétraction 
du  poumon  au  niveau  d’un  caillot. 

M.  Sergent  cite  des  cas  de  traumatismes  thoraciques  anciens 
qui  avaient  fait,  porter  le  diagnostic  de  tuberculose  pulmo 
naire. 

Renouvellement  du  bureau.  —  Sont  élus  :  Président  :  M.  Pierre 
Marie;  Vice-président  ;  M.  Netter  ;  Secrétaire-général  :  M.  A.  Si- 
redey,  Trésorier  :  M.  de  Massary.  L. 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 
Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiron 
Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  médicales. 
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Suppression  de  la  direction  générale  du  Service 
de  Santé  aux  armées. 

I.a  direction  générale  du  Sprvice  de  Santé  des  armées  d’opé¬ 
ration  vient  detre  supprimée.  Elle  avait  été  confiée,  depuis  le 
début  de  la  guerre,  au  médecin-inspecteur  général  Chavasse, 
qui  l’avait  conservée  jusqu’à  ce  jour,  bien  qu’il  fût  passé  dans 
le  cadre  de  réserve  pendant  les  hostilités. 

Attendue  depuis  quelque  temps  déjà,  céltesùppression  entraîne 
Une  modification  profonde  dans  la  direction  générale  des  servi¬ 
ces  sanitaires. 

En  fait,  jusqu’à  ce  jour,  l’autorité  effective  du  sous-secrétaire 
d  Etat  s’arrêtait  à  la  zone  des  armées,  où  le  directeur  régnait  en 
maître  à  peu  près.absolu.  Il  en  résultait  des  heurls,  contraires  à 
l’intérêt  commun.  C’est  ainsi  que  de  hauts  fonctionnaires  se 
virent  refuser  l’autorisafion  d’aller  sur  place  faire  des  essais  de 
matériel  nouveau.  Un  professeur  de  clinique  chirurgicale  d’une 
grande  faculté  ne  put  jamais  obtenir  l’autorisalion  d’aller  s'ini¬ 
tier,  dans  une  ambulance  de  l’avant,  à  une  méthode  nouvelle 
de  traitement  des  blessures  de  guerre. 

Cette  situation  anormale  a  désormais  cessé  d’être.  La  cloison 
étanche  qui  existait  entre  les  services  de  l’avant  et  ceux  de  l’ar¬ 
rière  est  tombée. 

Le  Sous-Secrétaire  d  Etat  devient  le  maître  effectif  de  tout  le 
service.  Tout  intermédiaire  entre  le  haut  commandement  et  lui 
est  supprimé.  Les  médecins  chefs  d’armées  ou  de  groupes  d’ar¬ 
mées  agiront  en  liaison  directe  avec  lui. 

Il  faut  espérer  que  cette  importante  réforme  assurera  un 
fonctionnement  plus  logique  et  plus  régulier  à  notre  Service  de 
Santé,  trop  paralysé  jusqu’ici  par  les  anciens  règlements. 

Le 3  médecins  pères  de  six  enfants. 

M.  Joseph.  Denais,  député,  ayant  demandé  à  M.le  Ministre  de 
la  Guerre  pourquoi  des  médecins  mobilisés,  pères  de  six  en¬ 
fants  et  plus,  sont  maintenus  dans  la  zone  des  armées,  alors  que 
leur  relève  pourrait  être  aisément  assurée,  vu  leur  petit  nom¬ 
bre,  et  que  l’intérêt  national  commande  de  protéger  leur  exis¬ 
tence  à  l’égal  de  celle  des  autres  chefs  de  familles  nombreuse?, 
a  reçu  la  réponse  suivante  : 

«  De  nouvelles  instructions  viennent  de  régler  les  affectations 
des  officiers  du  Sen  ice  de  Sanlé  aux  armées  et  à  l’intérieur,  et, 
désormais,  la  répartition  du  personnel  Se  fera  d’après  le  grade 
de  la  classe  de  mobilisation. 


«  Afin  de  tenir  compte  des  charges  de  famille,  pour  chaque 
enfant  vivant,  on  fera  remonter  la  classe  de  mobilisation  de  l’in¬ 
téressé  à  la  classe  immédiatement  antérieure. 

«  Grâce  à  ces  dispositions,  les  officiers  du  Service  de  Santé 
mobilisés,  pères  de  six  enfants  et  plus,  seront  placés  dans  une 
situation  telle  que  les  nécessités  du  service  ne  les  rappelleront 
vraisemblablement  jamais  à  servir  aux  armées.  » 

Le  classement  des  médecins  du  front 

En  réponse  à  une  question  écrite,  relative  au  classement  par 
âge  des  médecins  du  front,  conformément  à  la  circulaire  d’oc¬ 
tobre  1916,  en  vue  d’envoyer  les  plus  jeunes  médecins  dans  les 
corps  de  troupe  et  les  ambulances  de  l’avant  et  les  plus  âgés 
dans  les  formations  des  étapes  ou  de  l’intérieur,  le  ministre  de 
la  guerre  a  déclaré  que  ce  classement  sera  établi  incessamment. 
(Le  Temps,  5  janv.  1917). 

La  médaille  d’honneur  en  or  des  épidémies 
décernée  au  professeur  Landouzy , 

La  médaille  d’honneur  en  or  des  épidémies  vient  d’être  décer¬ 
née  à  M.  le  professseur  Landouzy,  doyen  de  la  Faculté  de  mé¬ 
decine.  «  l’ar  ses  initiatives  éclairées  et  par  son  inlassable  pro¬ 
pagande,  M.  Landouzy  s’est  placé  au  premier  rang  dans  la  lut¬ 
te  nationale  poursuivie  contre  le  développement  de  la  tubercu¬ 
lose.  » 

L’état  sanitaire  de  ï armée  allemande. 

D'aprèsJine  note  officielle  publiée  à  Berlin,  les  statistiques 
de  l’état  sanitaire  de  l’armée  allemande  pendant  la  deuxième 
année  de  guerre  accuseraient  une  décroissance  du  nombre  des 
maladies  et  le  succès  de  la  vaccination,  «  ainsi  que  de  la  lutte 
contre  la  contagion  parles  poux  et  les  mouches  ».  Les  cas  de 
maladies  par  suite  d’épidémies  occasionnées  pendant  la  guerre, 
auraient  été  :  pour  la  petite  vérole,  pendant  la  deuxième  année 
de  guerre  de  0,  contre  1  %  pendant  la  première  année  de  guer¬ 
re  ;  pour  le  typhus,  de  1,4  pour  %*,  contre '5,6  pendant  la  pre¬ 
mière  année  ;  pour  la  dysenterie,  de  1,8  contre  2,8;  pour  le 
choléra,  de  0,24,  contre  0,32  ;  pour  la  tuberculose,  de  1,7,  contre 
2,9  ;  pour  la  pneumonie,  de  4,  contre  6,3  ;  pour  les  maladies 
nerveuses,  de  21,5,  contre  24,3. 

Parmi  les  blessés, dit  le  résumé  du  grand  état-major  ennemi, 
déduction  faite  de  ceux  qui  sont  morts  de  leurs  blessures,  70  % 
sont  revenus  au  front,  6,4  %  ont  été  réformés,  le  reste  est  em¬ 
ployé  dans  les  garnisons  de  l’intérieur. 

Le  nombre  total  des  soldats  allemands  devenus  aveugles  de¬ 
puis  le  début  de  la  guerre  est  de  1250.  (Le  Temps). 
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TRA.VAUX  ORIGINAUX 


L’association  du  soufre  et  du  mercure  dans  le 
traitement  de  la  syphilis. 

Par  MM.  M.  I.OEPEK,  A.  BERGERON  et  K.  VAHRAM 


Nous  avons  montre,  dans  un  article  récent  (1),  l’in  fl  tien¬ 
ne  favorable  que  peut  exercer  sur  certaines  arthropathies 
syphilitiques  l’association  du  soufre  et  du  mercure. 

"  Cette  influence  procède  en  partie  de  l’affinité  du  soufre 
pour  les  processus  articulaires  ;  elle  tient  aussi  à  son  effi¬ 
cacité  réelle  sur  la  syphilis  elle-même. 

Il  y  a  fort  longtemps  que  l’on  traite  avec  succès  dans  les 
stations  sulfureuses,  les  manifestations  syphilitiques  de 
tout  ordre.  La  médication  thermale,  sous  toutes  ses  for¬ 
mes,  se  montre  un  adjuvant  précieux  de  la  médication 
mercurielle.  Elle  permet  l’emploi  de  doses  plus  élevées 
de  mercure,  accroît  la  tolérance  de  l’organisme  vis-à-vis 
de  ce  médicament  spécifique  et  en  facilite  l’élimination. 
Peut-être  même  en  renforce-t-elle,  dans  une  certaine  me¬ 
sure,  la  puissance  thérapeutique. 

Il  y  a  grand  intérêt  à  utiliser  ces  propriétés  remarqua¬ 
bles  du  soufre,  en  dehors  des  stations  même  où  elles  ont 
été  constatées.  Aussi  avons-nous  pensé  à  appliquer  la  thé¬ 
rapeutique  mixte  sulfo-mercurielle  dans  les  diverses  loca¬ 
lisations  de  la  syphilis,  non  seulement  surles  os  et  les  ar¬ 
ticulations,  mais  encore  sur  les  muqueuses,  la  peau  et  les 
viscères. 

Ainsi  que  nous  le  disions  en  terminant  notre  "premier 
article,  elle  y  donne  quelquefois  '  des  résultats  surpre¬ 
nants. 


Nos  recherches,  poursuivies  tant  à  l’hôpital  Boucicaut 
.  et  dans  certains  services  spéciaux  de  Paris  que  dans  les 
hôpitaux  militaires  de  Troyes,  remontent  au  mois  de 
mars  1916.  Le  soufre  n’étant  que  très  difficilement  utili¬ 
sable  à  l’état  de  composé  soluble,  nous  l’avons  employé 
sous  la  même  forme  colloïdale  que  nous  savons  préco¬ 
nisée  dans  les  rhumatismes  en  juillet  1915  (2). 

Nous  nous  sommes  fout  d’abord  contentés  de  pratiquer 
chez  nos  malades parallèllement  au  traitement  mercuriel, 
biiodure  ou  cyanure,  les  injections  soufrées  intraveineu¬ 
ses.  Il  est  inutile  de  revenir  sur  le  pouvoir  excitoglobulaire 
et  hypertensif  du  soufre  que  nous  avons  déjà  étudié  il  ya 
deux  ans.  Associé  ou  non  au  traitement  mercuriel,  le  sou¬ 
fre  exerce  une  action  toujours  identique  ou  tout  au  moins 
très  analogue,  et  les  variations  observées  ne  permettent 
aucune  conclusion  précise,  ni  théorique,  ni  pratique 
Ce  qui  importe,  c’est  l’influence  exercée  par  le  soufre  sur 
le  traitement  mercuriel  lui-même. 

Des  examens  préalables  que  nous  avons  faits,  nous 
pouvons  conclure  que  le  soufre  accroît  la  tolérance' des 
malades  au  mercure, et  élargit  notablement  les  limiles  de 
l’intoxication.  Certains  de  nos  malades  qui  présentaient 
de  la  stomatite,  des  troubles  intestinaux,  et  même  des  vo¬ 
missements  et  de  la  mucorrhée,  avec  1  ctgr.  de  biiodure 


(1)  M.  Lœfer,  Bergeron  et  Vahram.  —  Société  méd.  des  hôpi¬ 
taux  et  Progrès  médical,  juillet  1916. 

(2)  M.  Lœper  et  K.  Vahram.  —  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  10  et  24 
juillet  1915  et  Progrès  médical,  juillet  1915.  Thèse  de  Berthomieu- 
Lamer,1915.  Travaux  divers  de  Càstellino,  Bourges,  etc.- 


I  ou  de  cyanure  supportèrent, grâce  à  une  injection  quoli- 
|  dienne  de  soufre,  sans  aucun  trouble  appréciable  ou  com¬ 
parable  une  dose  égale  ou  supérieure  (I). 

Nous  n’avons  pu  nous  rendre  compte  si  cette  tolérance 
tenait  à  une  élimination  plus  facile  ou  plus  rapide  du  mé¬ 
dicament,  le  mercure  ne  pouvant  être  très  aisément  dosé 
dans  les  urines,  et  la  voie  urinaire  ne  représentant  sans 
doute  pas  la  totalité  de  l’élimination  quotidienne. 

Quoiqu’il  en  soit  le  fait  est  là,  patent,  qui  justifie  plei¬ 
nement  l’association  à  la  thérapeutique  mercurielle,  d’une 
thérapeutique  sulfureuse  intraveineuse  ou  intramuscu¬ 
laire. 

La  méthode  des  injections  successives  ou  parallèles 
de  deux  produits  différent,  complique  quelque  peu  le 
traitement  et  le  rend  parfois  fort  pénible  pour  le  mala¬ 
de,  aussi  avons-nous  songé  à  lui  substituer  la  méthode 
des  injections  mixtes  de  soufre  et  mercure  colloïdal.  Les 
ampoules  que  nous  avons  utilisées  contenaient  par  cen¬ 
timètre  cube. 

1/3  millig.  de  soufre  et  2/3  de  mercure 
1/5  —  et  4/5  de  mercure 

Le  contenu  en  était  introduit  à  la  dose  de  1  et  2  ce.  et 
plus  dans  la  masse  musculaire  de  la  fesse  ou  dans  les 
veines  du  bras. 

Le  total  des  injections  ainsi  pratiquées  par  nous  atteint 
le  chiffre  de  2000,  dont  500  intraveineuses  et  1500  intra¬ 
musculaires. 

L’injection  intraveineuse  est  certes  la  plus  active.  Elle 
peut,  à  ses  débuts,  provoquer  des  réactions  congestives  et 
fébriles,  de  l’agitation,  du  malaise  et  delà  céphalée,  com¬ 
me  toute  injection  de  soufre  pur,  mais  moindre  cepen¬ 
dant  qu’elle,  en  raison  du  tilrage  assez  faible  des  am¬ 
poules  en  soufre  colloïdal. 

Il  est  à  remarquer,  en  effet,  que  l’intensité  de  la  réac¬ 
tion  croît  en  proportion,  non  du  mercure,  mais  du  soufre 
contenu  dans  la  solution. 

Chez  les  sujets  sensibles,  la  voie  intramusculaire  peut 
être  suffisante,  bien  qu’elle  ne  possèdeune  valeur  curative 
ni  aussi  grande,  ni  aussi  rapide.  Elle  est  peu  douloureuse, 
provoque  un  minimum  de  réactions  générales,  et  ne  dé¬ 
termine  que  des  nodosités  minimes  ou  transitoires. 


Pour  apprécier  l’action  sanguine  du  soufre-mercure,  il 
faut  tout  d’abord  l’étudier  chez  les  individus  sains,  les 
seuls  chez  qui  elle  peut  apparaître  à  l’état  de  pureté. 

L’augmentation  des  leucocytes  se  chiffre  par  6  à  7000 
éléments.  Elle  s’atténue  pour  disparaître  presque  entière¬ 
ment  au  fur  et  à  mesure  des  injections  ultérieures.  A  la 
pülynucléose  initiale  se  substitue  progressivement  une 
mononucléose,  avec  légère  éosinophilie  et  légère  myélocy- 
tose.  Quelle  qu’elle  soit,  cette  réaction  est  plus  faible  que 
celle  produite  par  le  soufre  pur. 

Chez  le  syphilitique,  la  leucocytose  est  modifiée  dans 
sa  quantité  et  dans  sa  qualité  par  l’état  globulaire  anté¬ 
rieur  du  sujet.  C’est  ainsi  qu’elle  peut  être  nulle  ou  à 
peine  esquissée  chez  le  syphilitique  aigu  et  se  traduire 
seulement  par  un  accroissement  du  nombre  des  mononu¬ 
cléaires,  des  éosinophiles  et  des  myélocytes. 

Chez  l’homme  sain,  le  soufre-mercure  a  peu  d’influence 
surles  hématies  ;  chez  le  syphilitique,  en  période  viru¬ 
lente,  au  contraire,  il  provoque  une  élévation  importante 


(1)  Cette  constatation  est  d’autant  plus  intéressante,  que  certains 
auteurs  préconisent  actuellement  des  doses  infiniment  plus  élevées  de 
Hg  que  les  doses  classiques  (Bory,  Soc.  des  hôpitaux,  décembre  1916.) 
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du  chiffre  des  hématies,  et  même  une  légère  réaction  nor- 
mobiastique. 

La  tension  sanguine  s’élève  chez  tous  les  sujets  après 
une  première  injection  de  soufre-mercure,  plus,  nous  a-t 
il  paru,  chez  les  syphilitiques  que  chez  les  sujets  nor¬ 
maux,  sans  doute  parce  que,  chez  eux,  le  tonus  du  point 
de  départ  est  un  peu  moins  élevé.  Elle  est  à  peine  de  1/2 
ctm.  après  une  injection  intramusculaire  de  2  milligr. 
du  mélange;  elle  atteint  àla  6e  heure  1  eent.,  après  l’in¬ 
jection  intraveineuse. 

Un  léger  et  passager  abaissement  peut  précéder  cette 
élévation. 

A  l’instar  de  la  réaction  sanguine,  la  réaction  vasculaire 
est  moindre  pour  une  deuxième  injection,  nulle  pour  la 
4e  ou  la  5e. 

Nous  avons  peu  de  choses  à  dire  des  autres  variations 
du  sang-,  à  part  un  accroissement  appréciable  et  assez  fré¬ 
quent  du  taux  de  l’urée  après  la  première  injection.  Dans 
les  urines,  cet  accroissement  a  pour  corollaire  une  éli¬ 
mination  parfois  très  élevée  de  l’azote  uréique,  très  nota¬ 
ble  aussi  du  taux  du  phosphore,  de  l’acide  urique  et  du 
rapport  azoturique. 


Avant 

3  h.  après 

Urée . 

-  27  gr. 

Ac.  urique . . .  . 

....  .  0,ü3 

Ac.  pljosphor . 3 

.  ...  2,85 

3,26 

Ai  u 

Rapp’  aïT . 

.  . .  0,83 

0,91 

Le  dépôt  montre  en  outre  une  assez  forte  proportion  de 
cristaux  d’oxalale  de  chaux. 

Ces  quelques  résultats  chimiques-ont  une  réelle  impor¬ 
tance,  parce  qu’ils  témoignent  d’une  action  excitante  du 
S.  Hg.  sur  la  nutrition  générale,  la  tension  sanguine  et 
l’hématopoièse. 

Il  nous  reste,  et  c’est  incontestablement  le  point  capi¬ 
tal,  à  montrer  l’influence  de  cette  médication  mixte,  tant 
sur  les  lésions  syphilitiques,  que  sur  l’imprégnation  de 
l’organisme  parle  virus  aux  différentes  périodes  delà 
maladie. 


Nous  avons  traité  106  cas  de"syphi lis,  dont  14  cas  de 
syphilis  primaire,  32  de  syphilis  secondaire,  120  de  sy¬ 
philis  tertiaire,  8  de  syphilis  héréditaire. 

La  localisation  était  cutanée  dans  34  cas,  muqueuse 
dans  20,  ganglionnaire  dans  3,  osseuse  ou  ostéoarticulaire 
dans  41,  nerveuse  dans  21,  pulmonaire  et  laryngée  dans 
6,  hépatique  dans  3,  gastrique  dans  4,  oculaire  dans  9,  ré¬ 
nale  dans  12,  artérioîle  dans  13. 

De  façon  générale,  le  résultat  fut  très  bon  dans  80  % 
des  cas,  assez  bon  dans  10,  médiocre  on  nul  dans  les  au¬ 
tres.  Si  nous  considérons  l’âge  de  la  syphilis,  sa  virulence 
et  la  nature  de  ses  lésions,  le  nombre  de  guérisons  est  de 
93  %  des  lésions  cutanées  et  muqueuses  secondaires,  de 
68  %  dans  les  lésions  gommeuses  et  viscérales,  de  50'  % 
seulement  dans  les  leucoplasies  et  les  lésions  nerveuses. 

L’injection  intraveineuse  est,  sans  conteste,  infiniment 
plus  efficace,  et  plus  rapidement  efficace,  que  l’injection 
Intramusculaire.  Le  pourcentage  de  guérisons  par  la  voie 
intraveineuse  est  de  95  %  ,  de  76  %  seulement  par  la  voie 
intramusculaire. 

Elle  est  parfois  très  rapide. 

Dans  1  %  des  cas  il  suffit  de  3  piqûres,  dans  2  %  de  4, 
dans  3  %  de  5,  dans  6  %  de  7,  dans.  50  %  de  8,  pour  ob¬ 
tenir  une  amélioration  très  nettement  appréciable.  50  % 
des  cas  guérissent  àja  10e  injection,  10  %  nécessitent  15 
ou  20  injections  ;  3  %  seulement  en  exigent  30  et  40. 


Nous  avons  vu,  d'autre  part,  des  lésions  cutanées  résis¬ 
ter  à  10  injections  intramusculaires  et  guérir  par  7  nou¬ 
velles  injections  intraveineuses. 


La  valeur  de  la  thérapeutique  mixte  sulfo-mercurielle 
est  attestée  par  l’étude,  avant  et  après  le  traitement  de  la 

réaction  de  Wassermann. 

Cette  réaction  a  été  faite  dans  les  conditions  les  plus  ri¬ 
goureuses  à  l’hôpital  Bouciçaut,  à  l’institut  Pasteur  et  au 
laboratoire  d’armée  de  Troyes, 

Positive  avant  le  traitement  dans  121  cas,  elle  disparaît 
absolument  dans  86,  persiste  dans  27  cas,  où  elle  s’était 
d’ailleurs  montrée  rebelle  à  d’autres  thérapeutiques. 

Fait  intéressant  sur  lequel  l’un  de  nous  se  propose  de 
revenir  avec  M.  Joufiray,  elle  subit  dans  8  cas  une  exa¬ 
gération  passagère.  Dans  2  cas  où  elle  faisait  préalable¬ 
ment  défaut,  le  traitement  la  fait  surgir  de  façon  momen¬ 
tanée,  comme  s’il  provoquait  une  véritable  réactivation. 

La  disparition  de  la  réaction  de  Wassermann  est 
plus  fréquente  avec  les  injections  intraveineuses  qu’avec 
les  injections  intramusculaires.  Assez  constante  avec  les 
premières,  elle  n’est  observée  que  dans  70  %  avec  les  se¬ 
condes. 

Elle  est  quelquefois  très  rapide,  et,  pour  l’obtenir,  il  n’est 
pas  toujours  nécessaire  de  recourir  à  de  nombreuses  in¬ 
jections. 

7  piqûres,  5,  4  et  même  3  suffisent  à  l’effacer  dans  18 
observations. 

Dans  la  moitié  des  cas  il  en  faut  10  ;  quelquefois  15, 
exceptionnellement  20,  30  et  40. 

L’action  neutralisante  de  l’injection  intraveineuse  se 
fait  surtout  remarquer  chez  des  sujets  qui  ont  supporté 
sans  succès  un  certain  nombre  d’injections  intra  muscu¬ 
laires  et  chez  qui  5  injections  veineuses  permettent  d’ob¬ 
tenir  le  résultat  désiré. 

Quant  à  sa  persistance,  cette  neutralisation  peut  se 
maintenir,  sans  aucun  traitement  nouveau,  chez  certains 
de  nos  malades;  après  le  4e  mois. 


Bien  que  nous  tenions  à  n’exagérer  en  rien  l’importance 
de  ces  résultats,  il  nous  faut  bien  convenir  qu'ils  sont  sin¬ 
gulièrement  suggestifs  et  tendent  à  justifier  la  thérapeu¬ 
tique  mixte  que  nous  préconisons. 

Ils  ne  laissent  guère  de  doute  sur  son  efficacité  dans  la 
plupart  des  cas  de  syphilis  et  surtout  dans  des  cas  rebel¬ 
les  à  certaines  thérapeutiques  classiques.  Ils  témoignent 
d’un  accroissement  notable,  d’un  renforcement  de  la  puis¬ 
sance  curative  du  mercure  par  l’adjonction  des  injections 
soufrées. 

L’efficacité  apparaît  très  générale,  mais  elle  est  plus 
élective  dans  quelques  affections  particulières. 

Dans  les  lésions  muqueuses  rebelles  des  lèvres,  de  la 
bouche,  des  parties  génitales,  l’adjonction  du  soufre  au 
hiiodure  nous  a  permis  d’obtenir  des  guérisons  que  nous 
avaient  refusées  le  hiiodure  seul,  le  cyanure,  le  benzoate 
et  môme  les  dérivés  arsenicaux. 

Dans  cette  affection  si  décevante  qu’est  la  leucoplasie, 
la  même  thérapeutique  nous  a  donné,  avec  M.  lîoure, 
de  très  beaux  résultats  :  sur  8  cas,  4  ont  été  absolument 
guéris,  2  par  les  injections  combinées  de  soufre  et  de  bi- 
iodure  et  2  par  les  injections  duxomplexe  soufre  mercure 
colloïdal. 

Avec  M.  Garlotti  nous  avons  également  guéri  des  kéra¬ 
tites  et  des  iritis  que  le  cyanure,  les  produits  arsenicaux 
n’avaient  point  modifiées  de  façon  appréciable. 
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Nous  n’insisterons  point  sur  les  arthropathies  syphili¬ 
tiques  dont  nous  avons  étudié  le  traitement  dans  un  tra¬ 
vail  antérieur. 

[.'influence  delà  médication  mixte  sulfurée  mercurielle 
gelait  également  sentir  de  façon  remarquable  dans  les  ar- 
tériles  et  les  néphrites  syphilitiques. 

Nous  pourrions  citer  7  cas  d’artérites  cérébrales,  ac¬ 
compagnées  de  troubles  parétiques,  de  vertiges  ou  de  cé¬ 
phalée,  et  6  cas  d’aorlite  accompagnée  d’angoisse  ou  de 
douleurs  thoraciques,  dont  les  différentes  manifestations 
extérieures  cédèrent  au  traitement  de  soufre  biiodure  ou 
de  soufre  Hg.  colloïdal  à  dose  élevée. 

Nous  avons  d’autre  part  suivi,  et  nous  suivons  encore, 
avec  MM,  Codet  et  Beuzard,desnéphritiques  etalbuminu- 
riques  syphilitiques  de  la  période  secondaire  précoce  ou 
tardive,  voire  même  de  la  période  tertiaire,  que  le  traite¬ 
ment  S.  Hg.  a  très  rapidement  et  notablement  améliorés. 

En  raison  de  l’action  irritante  du  biiodure  et  des  divers 
composés  mercuriques, nous  avons  traité  presque  tousnos 
malades  parle  soufre  mercure  colloïdal.  A  aucun  moment 
ne  s’est  manifesté  aucun  signe  d’intolérance  ou  d’irrita¬ 
tion  rénale  ;  6  fois  sur  10  l'albuminurie  disparut  entière¬ 
ment,  2  fois  sur  10  élle  est  tombée  de  4  et  3  gr.  à  0,80, 
0,80  et  20  centigr.,  les  œdèmes  ont  progressivement 
fondu,  le  coefficient  d’Ambard  s’est  abaissé,  et  l’élimina¬ 
tion  du  bleu  de  méthylène  est  redevenue  normale  tant 
dans  son  apparition  que  dans  sa  proportion  et  sa  durée. 

Parmi  ces  néphritiques,  4  avaient  résisté  au  biiodure, 
au  benzoate  et  à  l’arseiiic,  3  autres  y  avaient  dû  renoncer 
devant  l’apparition  de  stomatite,  d’hématurie,  voire  d’une 
albuminurie  plus  abondante. 

Il  nous  importe  peu  que  le  soufre,  médicament  effi¬ 
cace  des  lésions  articulaires,  muqueuses,  cornéennes  ba¬ 
nales  ou  rhumatismales  (Loeper  et  Vahram,  Berthomieu- 
Lamer,  Carlotti)  n’ait  fait  qu’ajouter,  dans  des  lésions 
syphilitiques  de  même  localisation,  son  action  bienfai¬ 
sante  à  celle  du  mercure  ;  qu’il  ait  agi  plus  directement 
sur  la  nature  syphilitique  elle-même  ou  bien  encore  qu’il 
ait  accru,  par  un  mécanisme  difficile  à  saisir,  la  puissance 
thérapeutique  du  mercure. 

C’est  là  une  discussion  d’ordre  purement,  théorique  et 
le  résultat  seul  est  à  considérer. 


En  résumé ,  l’association  du  soufre  au  mercure,  ou  si 
l’on  préfère  la  thérapeutique  mixte  suif  orner  curielle  nous 
paraît  appelée  à  rendre  de  réels  services  dans  les  diverses 
manifestations  syphilitiques. 

La  médication  soufrée  ne  paraît  pas  à  elle  seule  avoir 
d’action  sur  la  syphilis.  Elle  doit  être  appliquée  parallè¬ 
lement  à  la  médication  mercurielle. 

Certains  auteurs  ont  injecté  des  eaux  sulfureuses  ;  d’au¬ 
tres  avec  MM.  MacDonagh  (1  )  et  Darïer  (2),  dans  des  travaux 
contemporains  des  nôtres,  ont  utilisé  un  nouveau  pro¬ 
duit  l’intramine. 

Nous  avons  préféré  le  soufre  colloïdal  dont  nous  avions 
dès  longtemps  l’expérience,  et  nous  avons  réalisé  cette 
nouvelle  médication  mixte,  tantôt  en  associant  par  la  voie 
intraveineuse  ou  intramusculaire,  les  injections  de  soufre 
colloïdal  et  de  biiodure  ou  de  cyanure,  tantôt  en  injectant, 
dans  une  môme  solution  et  dans  une  même  ampoule,  le 
soufre  et  le  mercure  colloïdaux. 

Le  soufre  est  dépourvu  de  toute  action  irritante  sur 


(1)  Mc  Donagh.  —  The  Lancet,  mai  1916. 

(2)  Dahier.  _  Clinique  ophtalmologique  1916. 


1  les  parenchymes  glandulaires.  La  diminution  des  phéno¬ 
mènes  de  saturation  hydrargyrique  témoigne  d’autre 
part  d’un  accroissement  fort  précieux  de  la  tolérance  de  cer¬ 
tains  sujets,  vis-à-vis  des  doses  élevées  de  mercure. 

L’amélioration  des  accidents  syphilitiques  esttrès  géné¬ 
rale,  pour  certains  d’entre  eux,  plus  rapide  et  plus  radi¬ 
cale  que  celle  que  déterminent  les  composés  mercuriels 
employés  seuls. 

Elle  est  particulièrement  marquée  dans  les  détermina¬ 
tions  muqueuses  rebelles ,  dans  les  lésions  cornéennes ,  dans 
les  leucoplasies,  les  artérites  syphilitiques.  Elle  l’est  sur¬ 
tout  dans  les  lésions  rénales  qui  supportent  souvent  mal 
le  mercure  et  les^arsenicaux. 

Et  cette  efficacité  n’est  pas  seulement  démontrée  par  la 
clinique,  mais  aussi  par  la  biologie,  puisque  la  réaction 
de  Wassermann  s'atténue  et  disparaît  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas,  tandis  que  régressent  les  localisations 
muqueuses  ou  viscérales. 


Cerclage  au  fil  métallique  dans  le  traitement  des 
éclatemements  des  os  longs  par  projectiles  de 
guerre. 

Par  le  Dr  Marcel  SÉNÉCHAÏ,, 

Médecin-chef  dit  Pavillon  Duvauchel, 

(Amiens). 

Il  y  a  longtemps  déjà  que  j’ai  écrit  que  les  principes  de  la 
Chirurgie  de  guerre  ne  différaient  en  rien  de  eeux  delà  Chirurgie 
civile  ;  il  y  a  bien  plus  longtemps  encore  que  je  l’avais  pensé. 

Seules  les  conditions  matérielles  dans  lesquelles  se  trou¬ 
vaient  les  chirurgiens  au  début  de  la  campagne  avaient  pu. 
en  imposer  et  les  obliger  à  des  techniques  un  peu  spéciales, 
mais  aujourd’hui  que  les  installations  créées  par  le  Service 
de  Santé  militaire  se  rapprochent  étrangement  des  installa¬ 
tions  du  temps  de  paix,  il  semble  qu’il  n’y  ait  plus  aucune 
raison  valable  pour  que  la  technique  chirurgicale  de  guerre 
soit  differente  de  celle  du  temps  de  paix. 

Les  excisions  de  tissus  mous  touchés  par  les  projectiles 
ont  donné  tout  ce  que  l’on  était  en  droit  d’en  attendre. 

Placé  à  courte  distance  de  l’extrême  ligne  de  front,  relai 
obligé  entre  les  ambulances  de  première  ligne  et  l’intérieur, 
je  crois  être  particulièrement  bien  placé  pour  apprécier  les 
résultats  obtenus.  Ceux-ci  sont  constants,  d’une  constance 
régulière,  absolue  :  chaque  fois  que  l'excision  des  tissus  mous  a 
été  réalisée  chez  des  blessés  précédemment  traités,  ceux-ci 
arrivent  en  excellent  état  général  et  avec  des  plaies  qui  ne 
suppurent  pas  ;  chaque  fois  que  l’on  s’est  contenté  de  simples 
débridêments,  les  plaies  suppurent  jusqu’à  élimination  com¬ 
plète,  définitive  des  tissus  qui,  par  les  lésions  subies  au  pas¬ 
sage  du  projectile,  étaient  vouées  au  sphacèle  et  l’état  géné¬ 
ral  du  sujet  est  rien  moins  que  satisfaisant. 

Par  les  excisions,  nous  avons  donc  un  moyen  excellent  de 
tarir  la  suppuration,  moyen  qui  nous  a  permis  d’envisager  la 
possibilité  de  pratiquer  les  sutures  osseuses  dans  les  plaies 
de  fractures  compliquées  par  projectiles  de  guerre. 

Cette  technique,  qui  dans  le  temps  de  paix,  a  donné  de  si 
magnifiques  résultats  dans  le  traitement  des  fractures  compli¬ 
quées  que  nombre  de  bons  esprits  ont  été  jusqu’à  la  préconi¬ 
ser  pour  le  traitement  des  fractures  fermées,  devait  être  uti¬ 
lisée  en  temps  de  guerre  et  donner  des  résultats  tout  à  fait 
comparables  à  ceux  qu’elle  donnait  autrefois. 

I.es  laits  ont  démontré  la  véracité  de  cette  conception.  J’ai 
pratiqué  d’une  façon  suivie  de  juillet  à  fin  septembre,  49  li¬ 
gatures  osseuses  au  fil  métallique  :  les  succès  que  j’en  ai  ob¬ 
tenus  me  paraissent  justifier  la  publication  de  celte  note. 

Trêve  donc  aux  vastes  esquillectomiesqui  laissent  dans  les 
membres  des  pertes  de  substance  de  5  et  6  c.m.  de  longueur, 
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et  plus,  qui  font  des  infirmes  si  l’on  ne  parvient  plus  tard,  l 
par  des  greffes,  à  rétablir  les, segments  osseux  manquants. 

Et  comment  remplacer  5  ou  6  centimètres  de  tibia  s’ils  ont 
été  supprimés  par  2  traits  de  scie,  l’un  sur  le  segment  supé¬ 
rieur,  l’autre  sur  le  segment  inférieur  ? 

On  peut  faire  beaucoup  mieux  que  cela,  au  point  de  vue  de 
la  conservation  osseuse  ;  on  le  peut,  on  le  doit ,  les  conditions 
matérielles  actuelles  nous  le  permettent  ;  nous  ne  devons 
plus  voir  d’infirmes  par  esquillectomies  totales  pratiquées 
d’emblée. 

Tout  morceau  d’os  peut  être  considéré  comme  un  tuteur 
qui  préparera  et  conduira  la  régénération  osseuse.  Même  si 
ce  morceau  d’os  est  complètement  dépériosté  et  voué  par  là 
même,  à  une  élimination  certaine,  il  n’en  aura  pas  moins 
joué  le  rôle  de  tuteur  et  de  conducteur  du  travail  osseux  de 
réparation. 

J’ai  à  ce  point  de  vue  un  souvenir  particulièrement  frap¬ 
pant. 

Peu  de  temps  avant  la  déclaration  de  guerre  entrait  dans 
le  service  de  mon  irremplaçable  Maître  Emile  Reymond,  à  qui 
je  dois  un  si  merveilleux  enseignement  sur  la  chirurgie  con¬ 
servatrice  des  membres,  un  homme  atteint  de  fracture  com- 
minutive  compliquée  du  1/3  inférieur  de  la  jambe. 

Le  tibia  de  ce  blessé  constituait  une  véritable  bouillie  os¬ 
seuse. 

Reymond  ne  voulut  pas  se  résoudre  cependant  à  l’amputa¬ 
tion  ;  sa  tentative  de  conservation  réussit  admirablement. 
Après  avoir  fait  une  toilette  soigneuse  au  bistouri  et  aux  ci¬ 
seaux  de  toule  la  région  traumatisée,  il  réussit  à  conserver 
la  longueur  du  membre  en  appliquant  sur  les  deux  Segments 
solides,  distants  l’un  de  l’autre,  une  plaque  de  Lambotle  ; 
puis  il  combla  la  perte  de  substance  avec  les  débris  osseux 
qu’il  avait  rencontrés  dans  la  plaie,  en  les  tassant  les  uns 
contre  les  autres  entre  la  plaque  métallique  et  les  2  segments 
du  tibia. 

Cette  tentative  eut  un  succès  parfait,  et  au  cours  de  ma 
première  permission,  un  an  après  la  déclaration  de  guerre, 
passant  dans  notre  service,  j'enlevai  la  plaque  qui  entretenait 
une  légère  fistule  ;  mais  le  blessé  était  guéri  au  point  de  vue 
fonctionnel  et  marchait  depuis  longtemps. 

On  doit  donc  conserver  tout  ce  que  l'on  peut  conserver  d’os. 
même  dépériosté,  en  songeant  à  l’avenir  fonctionnel  du  mem¬ 
bre  ;  mais  on  ne  peut  conserver  de  l’os,  dans  une  plaie  qu’à  la 
condition  d’avoir  nettoyé,  exeisè  de  façon  complète  tons  les 
tissus  mous  mortifiés  par  le  passage  des  agents  vulnérants, 
projectile  ou  débris  d’os  entraînés  par  l’éclatement  provoqué 
parole  passage  du  projectile. 

Pratiquer  d’emblée  laligature  osseuse,  paraissait  unetech- 
nique  particulièrement  osée  dans  nos  milieux.  On  craignait, 
à  juste  titre,  les  ostéomyélites  que  pouvait  engendrer  cette 
pratique.  Nous  verrons  plus  loin  comnqent  j'ai  prévu  cette 
complication  dans  la  technique  que  j’emploie. 

C’est  donc  très  timidement  d’abord  que  j’ai  fait  quelques 
ligatures,  de  loin  en  loin. 

La  première  remonte  au  mois  d’août  1915.  Elle  avait  été 
appliquée,  en  plein  foyer  de  suppuration,  à  un  tibia  qui  ne 
consolidait  pas  après  3  mois  de  traitement  dans  une  autre 
formation.  Plus  tard,  j’eus  en  traitement  un  blessé  de  la 
main.  Les  deux  fragments  de  son  troisième  métacarpien 
avaient  une  tendance  désespérante  à  diverger  et  la  plaie  ne 
cicatrisait  pas.  Je  procédai  aune  ligature  de  ces  deux  seg¬ 
ments  avec  un  fil  desoie.  La  consolidation  survintdans  d’ex¬ 
cellentes  conditions.  Le  fil  de  soie  fut  enlevé  avant  la  conso¬ 
lidation  définitive. 

Plus  tard,  i’eus  à  traiter  une  fracture  de  cuisse  dans  la¬ 
quelle,  après  plus  d’un  mois  et  malgré  l’application  de  plu¬ 
sieurs  appareils  plâtrés,  je  n’obtenais  aucune  coaptation  des 
fragments  :  l’état  général  du  blessé  déclinait  et  je  fis  une 
ligature  des  fragments  osseux  comme  ultima  ratio  avant  d'en 
arriver  à  l'amputation. 

Le  succès  couronna  encore  cette  tentative  qui  me  rendit 
plus  hardi  et  me  fit  envisager  l’utilité  de  procéder  à  des  cer¬ 
clages  primitifs,  exécutés  d’emblée  et  dès  que  le  blessé  me 
parvenait. 

Je  m’attaquai  d’abord  à  une  fracture  du  tibia  :  la  réussite 


me  fit  devenir  de  plus  en  plus  entreprenant  et  les  résultats 
que  je  présente  aujourd’hui  me  semblent  justifier  mes  entre¬ 
prises. 

D  une  façon  générale,  le  but  que  je  me  proposai  n’était 
pas  tant  d'obtenir  par  le  seul  cerclage  une  réduction  parfaite  de 
l’os,  mais  bien  de  parvenir  à  la  conservation  et  àla  coaptation  de 
toutes  les  grandes  esquilles  consécutives  aux  éclatements  osseux 
que  nous  ne  connaissons  que  trop,  de  conserver  l’intégrité  de 
la  longueur  du  membre  sans  solution  de  continuité  osseuse ,  en 
interposant  entre  les  segments  osseux  extrêmes  des  sortes  de 
petits  fagots  d’os  ;  l’appareil  plâtré  appliqué  après  l’opération 
étant  chargé  dé  maintenir  la  réduction  à  lui  seul. 

Par  conséquent,  dans  l’opération  telle  que  je  la  conçois 
pour  le  traitement  des  os  éclatés,  3  temps  : 

Ier  temps.  — Nettoyage  au  bistouri  et  ablation  de  tous  les 
tissus  mous  mortifiés  ou  destinés  à  mourir  du  fait  du  passage 
du  projectile. 

2e  temps.  —  Constitution  d’un  fagot  osseux  par  le  récole¬ 
ment  des  esquilles  plus  ou  moins  aberrantes  au  milieu  des 
tissus  mous. 

3e  temps.  —  Application  d’un  appareil  plâtré  dans  lequel 
on  obtient  et  maintient  la  réduction  de  la  fracture. 

Les  circonstances  sont  le  plus  souvent  telles,  que  au  cours 
du  2e  temps  de  récolement  et  cerclage  des  esquilles,  on  peut 
en  même  temps  obtenir  la  réduction  parfaite  et  la  coaptation 
de  la  fracture,  mais  cette  réduction,  toujours  très  heureuse 
lorsqu'on  peut  la  réaliser,  ne  me  paraît,  pas  être  le  but  essen¬ 
tiel  de  la  méthode  que  je  préconise,  le  plâtre  peut  parfaitement 
y  suppléer. 

Ce  qui  m’importe  avant  tout,  c’est  la  conservation  des  es¬ 
quilles  qui  faciliteront  et  guideront  la  régénération  osseuse, 
permettront  la  constitution  rapide  d’un  cal  et  mettront  à 
coup  sûr  le  blessé  à  l’abri  d’une  pseudarthrose. 

Que.  l'on  ne  vienne  pas  objecter  que  parmi  ces  esquilles 
ainsi  conservées  il  s’en  trouvera  peut-être  qui  formeront  sé¬ 
questres  et  s'élimineront  ultérieurement.  Qu’importe  !  Si  la 
consolidation  du  membre  est  obtenue,  en  quoi  une  fistule  de 
quelque  durée  sera-t-elle  gênante  au  point  de  vue  fonctionnel 
du  membre  ? 

Et  si  même  l’élimination  spontanée  du  séquestre  tardait  à 
se  faire,  quel  risque  y  aurait-il  pour  la  fonction  du  membre 
à  l’extraire  chirurgicalement  ? 

Et  puis  le  traitement  sans  cerclage  avec  esquillectomies 
plus  ou  moins  larges,  met-il  les  blessés  dans  la  certitude  de 
ne  voir  jamais  apparaître  aucun  séquestre  plus  ou  moins  tar¬ 
dif?  La  lecture  du  livre  du  Pr  Aug.  Broca  sur  les  séquelles 
ostéo-articulaires  est  particulièrement  instructive  à  ce  sujet. 

Quoi  qu’il  en  soit,  du  1er  juillet  à  fin  septembre,  j’ai  prati¬ 
que,  dis-je,  49  cerclages  se  répartissant  sur  tous  les  os  longs 
des  membres.  Ce  n'est  pas  à  dire  que  je  pratique  le  cerclage 
pour  toutes  les  fractures  compliquées  que  j'ai  à  traiter.  Jus¬ 
qu’à  présent,  je  l’ai  réservé  aux  seuls  éclatements  osseux  ; 
les  fractures  plus  ou  moins  nettes  ont  été  traitées  exclusive¬ 
ment  par  l’excision  des  tissus  mous  et  le  nettoyage  du  foyer 
de  fracture.  Cette  façon  de  faire  visait,  d’ailleurs,  surtout  une 
économie  de  temps,  nécessitée  par  la  multiplicité  des  actes 
opératoires  auxquels  nous  avons  dûnous  livrer  pendant  celte 
période  de  suractivité  militaire  et  nullement  une  idée  de  re¬ 
jet  systématique  du  cerclage  dans  ces  cas  relativement  faciles 
'  à  traiter.  Il  est  évident  que  «  qui  peut  le  plus,  peut  le  moins  > 
et  le  cerclage  systématique  me  paraît  extrêmement  utile  à 
réaliser  chaque  fois  que  les  circonstances  le  permettent. 

Les  49  cerclages  se  répartissent  de  la  façon  suivante  : 

19  pour  fractures  comminulives  de  cuisses. 

10  —  —  de  jambes. 

12  —  —  de  bras. 

8  —  —  de  l’avant-bras. 

Les  blessés  ainsi  traités  ont  vu  leur  guérison  survenir  de 
façon  absolument  normale  et  telle  que  nous  avions  coutume 
de  la  voir  se  produire  dans  le  temps  de  paix,  à  l’exception  de 
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Sur  l'absence  de  toxi 
phnlo-rachidien  eh 

Fenestre  et  P.  Gér 
p.  850  .) 


;  tétanique  dans  le  liquide  cè¬ 
les  sujets  atteints  de  tétanos. 

d.  Soc.  de  Biologie,  21  oct.  1916, 


D’après  de  nombreux  auteurs,  la  présence  des  bacilles  du 
tétanos  serait  un  fait  conslant,  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  des  sujets  tétaniques.  Il  en  résulte  que  pour  cQnfirmer  le 
diagnostic  du  tétanos,  ces  auteurs  conseillent,  lorsqu’on  n’a  pas 
pu  voir  le  bacille,  d  injecter  quelques  centimètres  cubes  de  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  à  un  cobaye  ;  celui-ci  ne  tarde  pas  à 
succomber  aux  accidents  tétaniques  généralisés,  quand  le  ma¬ 
lade  est  réellement  atteint  par  le  tétanos. 

L’A.  a  trouvé  cette  méibode  en  défaut  dans  trois  cas  de  téta¬ 
nos  typique.  Le  liquide  céphalo-rachidien  fut  prélevé  dès  les 
premiers  symptômes.  Chez  deux  des  malades,  on  préleva  2  cc. 
de  liquide  qui  furent  injectés  dans  le  péritoine  de  cobayes  pe¬ 
sant  environ  250  gr.  Ceux-ci  ne  présentèrent  aucun  signe  quel¬ 
conque  de  tétanos.  Chez  l’autre  malade,  qui  succomba  au  té¬ 
tanos,  on  préleva  également  2  cc.  de  liquide  qui  furent  injec¬ 
tés  à  un  cobaye,  et  1  cc.  à  une  souris  blanche  ;  ces  animaux  ne 
présentèrent  pasle  moindre  trouble  morbide. 

Cette  absence  de  toxine  tétanique  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  de  véritables  tétaniques,  est  en  contradiction  avec 
l’opinion  exprimée  par  Bard  et  par  différents  livres  classiques. 
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Réaction  pratique  pour  déceler  l’acide  picrique  dans  le 
sérum  des  malades  atteints  d’ictère.  (Castaigne  et 
Djesmoulières.  Acad,  de  méd.,  31  oct.  1916,  p.  339.) 

Des  communications  nombreuses  ont  appelé  l’attention,  dit 
l’A.,  sur  les  ictères  dus  à  l’intoxication  par  l’acide  picrique.  Di¬ 
verses  méthodes  de  recherche  ont  été  exposées,  mais  les  mani¬ 
pulations  nécessaires  ne  peuvent  être  effectuées  que  dans  un 
laboratoire. 

Une  série  d’observations  récentes  montrent  qu’un  certain 
nombre  de  simulateurs  ont  été  évacués  du  front  avec  le  diagnos¬ 
tic  d’ictère  banal,  alors  que  seul  l’acide  picrique  étaiten  cause. 

L’A.  conseille  un  mode  opcraloire  simple  et  précis,  permettant 
de  dépister  ces  ictères  d'origine  picrique.  Il  consiste  essentiel¬ 
lement  en  ceci  :  recueillir,  par  ponction  veineuse  ou  ventouses 
scariûées,  15  ou  20  o.  c.  environ  de  sang,  le  mettre  dans  un 
tube  à  essai  et  ajouter  la  même  quantité  environ  de  solution 
aqueuse  d’acide  trichloracétique  à  25  p.  100,  agiter,  puis  filtrer, 
et  recueillir  le  filtrat  dans  un  tube  à  essai. 

En  l’absence  d’acide  picrique,  le  liquide  obtenu  est  toujours 
parfaitement  limpide  et  incolore  ;  dans  le  cas  contraire,  le  fil¬ 
trat,  non  moins  limpide,  présente  une  teinte  jaune  picriquée 
plus  ou  moins  accentuée.  Une  teinte  jaune,  aussi  faible  soit- 
elle,  est  concluante.  L. 

Tuberculose  et  soleil  tropical.  (Steiner,  Rev.  méd.  de  la 
Suisse  Romande,  20  oct.  1916,  p.  653). 

L’A.,  ayant  longtemps  pratiqué  à  la  Sourabaya,  dans  l’ile  de 
Java,  rapporte  les  observations  qu  il  a  pu  faire  sur  le  dévelop¬ 
pement  de  la  tuberculose,  et  surtout  des  diverses  formes  res¬ 
pectives  de  la  tuberculose,  dans  celte  contrée,  et  montre  le 
rapport  qu’on  peut  établir  entre  la  répartition  de  ces  formes  de 
la  bacillose  et  l'intluence  des  rayons  solaires.  La  ville  de  Soura¬ 
baya  est  un  port  de  mer  d’environ  150. 00ü  habitants,  situé  à 
7"4  de  latitude  sud.  Le  soleil  y  darde  ses  rayons  toute  l’année 
sans  répit.  La  chaleur  rend  les  vêtements  presque  superflus  et 
en  réduit  nécessairement  le  nombre. 


Les  cultivateurs  travaillant  dans  leurs  rizières  sont  vêtus  seu¬ 
lement  d’un  immense  chapeau  et  d’un  pagne  autour  des  reins. 
Tous  ces  gens  prennent  leur  bain  de  soleil.  Les  Européens  y 
sont  moins  exposés,  mais  ils  ne  soustraient  cependant  pas  leur 
peau  à  la  lumière  du  jour  dans  la  même  mesure  qu’en  Europe. 
Or,  LA.  a  constaté  que  la  tuberculose  du  poumon  est  peut-être 
un  peu  moins  fréquente  qu’en  liurope,  mais  la  différence  est 
minime.  Par' contre,  d’autres  formes  de  la  tuberculose  sont  ra¬ 
res,  notamment  la  tuberculose  des  os.  L’A.,  après  avoir  passé  en 
revue  toutes  les  causes,  revient  à  l’action  de  la  lumière  du  so- 
leilsurla  peau  des  habitants.  Cette  manière  devoir  cadre  fort 
bien  avec  les  résultats  de  l’héliothérapie  en  Europe.  Les  rayons 
du  soleil  seraient  aussi  un  prophylactique  de  la  bacillose  -  L’hé¬ 
liothérapie  semble  moins  efficace  dans  les  tuberculoses  du.pou- 
monque  dans  celles  desautres  organes.  L. 

Plaies  étanches  des  gros  trônes  vasculaires  sanguins, 

(Suite  de  la  discussion,  Soc.  de  chir.,  15  novembre  1916, 

p.  2504). 

'  l\l.  Potherat  pense  que  ces  faits  ne  sont  pas  rares.  1 

Le  temps  après  lequel  la  plaie  artérielle  se  révèle  par  une  hé¬ 
morragie  varie,  de  quelques  heures  à  quelques  jours  ou  semai¬ 
nes.  L’A.  a  vu  une  sous-clavière  saigner  0  jours  après  la  bles¬ 
sure,  une  axillaire  17  jours. 

L’A.  rappelle  que  dans  sa  communication  à  la  IVe  armée,  il 
s’est  nettement  prononcé  pour  l’intervention  directe.  Il  n’ap¬ 
prouve  pas  l’idée  du  garrot  appliqué,  dès  le  poste  de  secours, 
dans  les  cas  douteux.  Il  faut  aller  directement  au  vaisseau  sup¬ 
posé  lésé,  libérer  et  reconnaître  les  lésions  existantes  et  leur  ap¬ 
pliquer  le  traitement  convenable,  c’est-à-dire  la  ligature  des 
deux  bouts  du  vaisseau.  Les  ligatures  à  distance  ne  sont  pas  in¬ 
dispensables.  Quant  aux  sutures,  elles  ne  trouvent,  dans  les 
plaies  de  guerre,  que  de  très  exceptionnelles  indications. 

L’intervention,  même  si  elle  montre  des  vaisseaux  intacts, 
crée  un  milieu  favorable  à  la  réparation  de  la  plaie. 
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5,  chez  lesquels  des  amputations  itératives  ont  dû  être  prati¬ 
quées,  savoir  : 

2  amputations  précoces,  suites  de  fractures  de  cuisses,  pour 
gangrènes  gazeuses  apparues  :  l’une,  le  lendemain  de  l’arri¬ 
vée  et  de  l’opération  du  blessé,  (amputation  et  mort  le  jour 
même  de  l'apparition  de  la  gangrène),  l’autre  le  surlendemain 
de  l'arrivée  et  de  l’opération  du  blessé,  (amputation  et  mort  le 
jour  même  de  l’apparition  de  cette  complication). 

Je  ne  connais  pas  de  traitement  qui,  mieux  que  celui  qui 
avait  été  employé,  aurait  pu  mettre  ces  blessés  à  l’abri  de  ces 
complications. 

2  amputations  tardives,  suites  de  fractures  sus-condylien- 
nes  de  cuisses  qui  se  compliquèrent  l'une,  20  jours  après  le  | 
cerclage,  l’autre  40  jours  après,  de  nécroses  osseuses  éten¬ 
dues  avec  septicémie  subaigaë  chez  le  blessé.  2  guérisons. 

1  amputation  précoce  de  cuisse  au  1/3  inférieur  chez  un 
blessé  atteint  de  blessures  multiples  dans  le  conduit  auditif, 
au  niveau  du  cou  et  aux  deux  jambes  (2  fractures  compli¬ 
quées),  dont  l’une,  celle  pour  laquelle  le  cerclage  fut  institué, 
était  une  fracture  diaphyso-épiphysaire  inférieure.  Ampu¬ 
tation  8  jours  après  la  première  opération  :  ostéomyélite  et 
arthrite  purulente  du  genou.  1  guérison. 

Nous  voyons  ainsi  quepasun  seul  décès  ne  peut  être  enregis¬ 
tré  dû  fait'  de  la  pratique  du  cerclage  et  que  sur  49  très  mau¬ 
vais  cas,  3  amputations  seulement  ont  été  nécessitées  par  des 
complications  d’infection  osseuse.  Ce  pourcentage  n’est-il  pas 
au  moins  aussi  heureux,  sinon  plus,  que  celui  que  l’on  ob¬ 
tient  dans  Les  cas  où  ces  fractures  sont  traitées  par  l’exten¬ 
sion  continue  ou  par  l’immobilisation  plâtrée  seule  ! 

Technique  opératoire.  —  Ainsi  que  je  l’ai  dit  plus  haut,  la 
technique  comporte  3  temps  principaux  :  Excision  des  tis¬ 
sus  mous  intéressés  par  le  passage  du  projectile.  Recherche, 
coaptation  et  fixation  des  esquilles.  Réduction  de  la  fracture 
et  application  d’un  appareil  plâtré.  Ces  trois  temps  sont 
exécutés  sous  anesthésie  générale.  J’emploie  l’éther  dans 
l’appareil  d’Ombrédanne  qui  shocke  moins  les  blessés  que  le 
chloroforme. 

'  Un  examen  radioscopique  antéi’ieur  a  permis  et  de  recon¬ 
naître  et  de  localiser  éventuellement  le  ou  les  projectiles 
qui  pourraient  être  retenus  dans  les  téguments. 

Le  plus  souvent,  dans  ce  genre  de  fractures,  les  esquilles 
apparaissent  sur  l’écran  avec  une  disposition  tout  à  fait 
comparable  à  celle  qu’affecteraient  une  poignée  d’allumettes 
jetées  négligeamment  sur  une  table. 

1°  Excision  des  tissus  mous  intéressés  par  le  pas¬ 
sade  du  projectile.  —  Deux  longues  incisions  courbes  se 
rejoignant  à  leurs  extrémités  circonscrivent  chaque  orifice 
tégumentaire,  les  incisions  sont  poursuivies  vers  la  profon¬ 
deur  jusqu’au  voisinage  du  foyer  de  fracture,  toujours  en  tissus 
sains,  si  bien  qûe  lorsqu’elles  atteignent  l’os  elles  ont  em¬ 
brassé,  et  de  loin,  tous  les  tissus  lésés,  mortifiés  ou  sidérés, 
c’est-à  dire  tous  les  (issus  qui  seraient  éliminés  spontané¬ 
ment  si  la  blessure  avait  été  simplement  débridée  ou  traitée 
par  des  irrigations  antiseptiques  éliminalrices.  Ainsi  a  élé 
réalisée  une  Véritable  excision  cunéiforme  et  la  plaie  màchu- 
rée  se  trouve  transformée  en  plaie  à  surfaces  de  section 
nettes  devant  avoir  une  évolution  pratiquement  aseptique. 

S’il  y  a  orifice  d’entrée  et  desortie,  les  2  orifices  sont  trai¬ 
tés  de  la  même'  façon. 

Les  corps  étrangers,  projectiles  et  débris  vestimentaires 
sont  enlevés  en  s’inspirant  de  la  même  technique  c'est-à-dire 
avec  et  y  compris  les  tissus  qui  les  environnent. 

2°  Recherche,  couplai  ion  et  ligature  des  esquilles.  — 

Le  doigt,  introduit  daus  la  plaie,  va  alors  reconnaître  la  si¬ 
tuation  de  toutes  les  esquilles  ;  il  constate  quelles  sont  celles 
qui  sont  encore  solidement  fixées  par  leur  périoste,  celles 
dont  la  vitalité  sera  précaire,  celles  enfin, les  plus  petites, 
qui  sont  complètement  détachées  et  dont  la  vitalité  est  cer¬ 
tainement  anéantie.  Ges  dernières  seront  enlevées  du  foyer 
de  fracture. 

U  en  sera  de  môme  pour  celles  qui  sont  presque  totale¬ 


ment  libres  si  elles  ne  sont  pas  nécessaires  pour  reconstituer 
un  pon  t  osseux. 


On  poursuit  alors  le  nettoyage  du  foyer  dejfracture  à  la 
curette  eu  grattant  très  soigneusement  et  une' à  me  ta  face 
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médullaire  de  chaque  esquille.  Tous  les  caillots  sanguins  1  d’un  jeu  de  patience.  On  a  bien  soin  d’ailleurs  de  ne  pas  re- 

J  constituer  dans  son  intégrité  le  segment  du  cylindre  osseux 


sont  soigneusement  enlevés  avec  des  compresses  stériles  ,  on  ,  u/W»i«n  «««»»  uuc g/  w  iC  segmcui  uu  ^imme  u&seux 
termine  enfin  en  débarrassant  les  deux  exlrémités  diaphy-  1  intéressé  dans  la  fracture  (ce  qui  explique  pourquoi  on  peut 

délibérément,  au  cours  du  nettoyage  du  loyer, 


sacrifier  un  certain  nombre  d’esquilles). 

On  ménage  au  contraire  dans  la  diaphyse 
que  l’on  va  reconstituer  une  large  fenêtre, 
une  vaste  perte  de  substance.  On  s’efforce 
donc  de  rapprocher  la  forme  dé  la  diaphyse 
reconstiluéé  de  celle  d'une  gouttière ,  gouttière 
tout  à  fait  comparable  à  celle  que  l’on  obtien-, 
drait  si  l’on  trépanait  de  façon  délibérée,  pou  r 
traiter  un  os  atteint  d’ostéomyélite  aiguë 
Et  voilà  justement  la  précaution  que  j’emploie 
et  que  je  signalais  plus  haut  pour  éviter  la 
complication  ostéomyélite  aiguë  que  l’on  pou¬ 
vait  redouter  dans  l’emploi  du  cerclage.  De 
fait,  celte  façon  de  faire  a  évité  que  je  puisse 
en  constater  un  seul  cas. 

Les  dessins  joints  à  ce  modeste  travail  mon¬ 
treront  mieux  que  toute  description  complé¬ 
mentaire  le  but  poursuivi  et  les  résultats  at¬ 
teints.  Ils  ont  été  exécutés  d’après  croquis 
faits  au  cours  môme  des  opérations  par  un 
de  mes  infirmiers,  le  dessinateur  Barberis  de 
la  vie  civile.  Je  ne  présenterai  ici  que  les 
dessins  correspondant  aux  cas  les  plus  ty¬ 
piques. 

A  A  su  ivre. 


Fig.  3  —  Calque  radiographique.  Eclatement  des  2  os  de  l’avant-bras. 


saires  de  l’os  des  caillots  qui  obturent  les  cavités  médullai¬ 
res  des  segments  respectés. 

Un  aide  réalise  alors  par  traction  continue  l’allongement 
du  membre  jusqu’au  rétablissement  de  sa  longueur  nor¬ 
male. 


Certaines  esquilles,  sous  l'effort  de  celte  traction,  repren¬ 
nent  la  situation  qu’elles  n’auraient  jamais  dû  quitter.  Avec 
les  doigts,  l’opérateur  agence  les  autres  tout  à  fait  à  la  fa¬ 
çon  dont  il  disposerait  et  agrégerait  entre  elles  les  pièces  | 
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Quelques  médecins  des  stations  thermales  d’autrefois. 

Déjà,  au  XVIe  siècle,  s’il  faut  en  croire  les  chroni¬ 
queurs,  les  mauvais  médecins  n’étaient  pas  sans  faire  du 
tort  aux  bons  ;  et  ils  étaient  loin  d’être  rares  dans  les  vil¬ 
les  d’eaux  de  l’époque. 

André  Baccius,  en  1588,  gémissait  de  voir  presque  par¬ 
tout  administrer  les  eaux  par  «  des  charlatans  et  des  ba¬ 
ladins». 

Quatre  ans  pltistôt,  messire  Toignard  dénonçait  «  1  im¬ 
piété  de  ces  médecins  »,  dont  tout  l’art  se  résume  «à  su¬ 
cer  la  moelle  des  bourses  »  riches  en  pièces  d’or. 

Le  docteur  Guénault  déclara  «  quatre  mille  fois  dans 
sa  vie,  qu’on  ne  saurait  attraper  l’écu  blanc  des  malades, 
si  on  ne  les  trompait  ». 

M.  de  l’Orme  réussissait  si  parfaitement  à  endoctriner 
baigneurs  et  buveurs  à  Bourbon,  que  les  indigènes  du 
lieu,  au  diredeTallemant  des  Réaux,  le  nourrissaient  et 
le  logeaient  à  leurs  frais.  Les  méchanles  langues  a  j  ou 
taient  même  qu’il  prétendait  avoir  sa  statue  au-dessus  de 
la  source. 

A  Plombières,  à  la  fin  du  XVIe  siècle,  il  n’y  avait  pas 
de  médecin  attaché  à  la  station  thermale.  Qui  voulait 
être  soigné  ne  devait  pas  oublier  d’amener  le  sien. 

Vichy  possédait  bien,  en  1676,  ses  médecins  locaux; 
mais  ils  avaient  tous,  à.  en  croire  Madame  de  Sévigné,  un 
léger  travers  :  ils  étaient  charlatans  et  insupportables. 
Aussi  l’aimable  marquise  avait-elle  emprunté  «  le  bon 
docteur  »  que  Madame  de  Noailles  avait  mené  partout  où 
elle  prenait  les  eaux,"  Je  le  retiens,  écrivait-elle,  dùt- 
il  m’en  coûter  mon  bonnet  ».  L’esprit  de  cet  homme  et 
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son  honnêteté  enchantaient  sa  cliente.  Elle  se  félicitait 
qu'il  «connût  le  monde»;  c’était  l’essentiel.  Connaî¬ 
tre  les  eaux,  c’était  l’accessoire. 

Si  les  médecins  de  villes  d’eaux,  avaient  pu  souhaiter, 
sous  Louis  XV,  une  réhabilitation  devant  l’opinion,  ils 
l’auraient  eue,  assure-t-on,  en  1761.  Le  duc  de  Bourgo¬ 
gne  était. tombé  de  cheval  et  n’en  avait  rien  dit,  de  peur 
d’attirer  à  scn  gouverneur  une  réprimande.  Les  médecins 
à  grosses  perruques  ne  comprenaient  rienàsonmal.  Le 
roi  fit  venir  des  Vosges  à  Versailles  le  médecin  Fleurot . 
Fleurot  entra  dans  la  chambre  du  prince  avec  ses  habits 
de  paysan,  et  il  eut  tôt  fait  de  diagnostiquer  «  une  cas¬ 
sure  de  la  cuisse  ».  Ses  confrères,  qui  avaient  souri  de 
ses  allures  rurales,  restaient  silencieux.  Le  roi  dit 
à  Fleurot  :  «  Que  demandez-vous  pour  votre  peine,  mon 
ami  ?  »  Fleurot  répondit  :  «  Que  votre  Majesté  exempte 
mes  enfants  de  la  milice.  »  Et  comme  il  était  encore  très 
vert,  il  ajouta  :  «  Mes  enfants  présent-s  et  futurs,  sire.  » 
Le  Roi  en  souriant,  exauça  la  requête. 

"  Ce  médecin  de  Vittel  était  sans  doute  un  des  rares  à  en¬ 
trevoir  la  valeur  de  la  thérapeutique  hydro-minérale  à  ce 
moment  :  nous  aurons  àreparlerde  lui. 

DrA.  Satre (de  Grenoble). 

Membre  de  la  Société  d’Histoirè  de  la  Médecine. 

■  - - - - 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  8  janvier  1917. 

M.  Lepage,  de  Bruxelles, communique  une  étude  chirurgicale 
sur  les  transformations  des  fractures  ouvertes  en  fractures  fer¬ 
mées.  Il  y  marque  qu’avant  la  guerre  une  fracture  ouverte  de  la 
cuisse,  par  exemple,  ne  guérissait  guère  avant  de  longs  mois 
et  présentaitdes  complications  fréquentes  telles  que  l’ankylose. 
11  n’en  est  plus  ainsi  depuis  l’application  de  la  méthode  Carrel 
qui  lui  a  donné,  depuis  son  premier  essai,  en  juin  1916,  soixan¬ 
te-six  cas  de  succès  rapides  sur  soixante-huit  malades  traités. 
M.  Lepage  expose  ensuite  par  le  même  la  technique  opératoire 
de  M.  Carrel  qui  consiste  en  somme  à  débrider  la  plaie,  à  la 
stériliser,  à  en  taire  le  contrôle  bactériologique  tous  les  deux 
jours,  à  la  suturer  et  enfin  à  la  fermer.  Les  résultats  surprenants 
qu’il  a  obtenus  sont,  dit-il,  une  confirmation  décisive  de  l’ex¬ 
cellence  de  la  méthode  Carrel. 

Séance  du  15  janvier  1917. 

L’inlection  des  plaies  de  guerre. —  M.Dastre  expose  les  grandes 
lignes  d’un  très  intéressant  mémoire  de  M.  H.  Vincent  sur  la 
prophylaxie  de  l’infection  des  plaies  de  guerre. 

Après  une  étude  comparée  des  divers  anlisep’iques  secs  pul¬ 
vérulents  qu'il  a  expérimentés,  le  savant  bagtériologista  conclut 
que  la  formule  la  plus  pratique,  pour  le  pansementsec,  antisep¬ 
tique  et  préventif  des  pluies  est  la  suivante  : 

Hypochlorile  de  chaux  frais  (titrant  110  litres  de  chlore)  et 
pulvérisé  :  10  parties. 

Acide  borique  cristallisé,  pulvérisé  et  sec  :  91  parties. 

(Pulvériser  séparément,  mélanger  avec  soin  et  répartir  en  (la¬ 
çons  colorés). 

Au  degré  de  dilution  ci-dessus,  l’hypochlorite  de  chaux, 
largement  déposé  sur  les  plaies,  n’éveille  aucune  douleur,  ni 
même  le  plus  souvent,  aucune  sensation.  Il  est  hémostatique 
Par  le  chlorure  de  calcium  qu’il  renferme. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  16  janvier  1917. 

Simplification  de  technique  dans  l’exploration  radiologique  du  tube 
digestif.  —  MM.  Bensaude  et  Ferrey.  —  Pour  l’examen  de 
l’estomac  ou  de  l’intestin  aux  rayons  X,  1er  auteurs  proposent 
de  remplacer  le  carbonate  de  bismuth,  qu’on  fait  ingérer  com¬ 
me  corps  opaque,  par  le  sulfate  de  B  iryum  gélatineux.  Ce  pro  ■ 
duit,  non  toxique,  offre  un  certain  nombre  d’avantages  sur  le 
précédent.  Il  est  d‘un  prix  six  fois  environ  moins  élevé,  est  ab¬ 
sorbé  sans  aucune  répugnance  par  les  malades,  et  donne  de  très 
belles  images  radiologiques,  grâce  à  son  état  d’extrême  division. 
Il  se  laisce  incorporer  très  facilement  aux  repas  et  aux  émul¬ 
sions. 

Les  repas  solides  peuvent  s’obtenir  par  simple  mélange  sans 
cuisson.  Les  émulsions  s’administrent  aisément  en  lavements, 
sans  qu’il  soit  utile  d?employer  d’appareils  homogénéisateurs. 

Le  traitement  chirurgical  de  l’ulcère  de  l’estomac.  —  M.  Témoin. 
—  L’auteur  insiste  sur  la  fréquence  de  l’ulcère  chronique,  soit 
de  la  région  pylorique,  soit  de  la  première  portion  du  duodé¬ 
num,  chez  les  malades  qui  depuis  des  années  souffrent  de  l'es¬ 
tomac  et  ont  épuisé  sans  succès  toutes  les  ressources  de  la  thé¬ 
rapeutique.  L’ulcère  engendre  une  inflammation  de  voisinage, 
crée  des  brides  cicatricielles  qui  déforment  l’organe  et  gênent 
son  fonctionnement,  avec  de  l’atrésie  plus  ou  moins  complète 
de  l’orifice  pylorique.  Ces  complications  sont  en  grande  partie 
la  cause  des  symptômes  douloureux. 

L’auteur  démontre  que  l’opération  seule  peut  amener  la  gué¬ 
rison  ;  celle-ci  sera  définitive,  si  on  fait  une  opération  large,  en 
réséquant  l’antre  pylorique  et  en  libérant  toutes  les  adhérences. 
L’opération  est  rendue  facile,  rapide  et  sans  danger,  grâce  à 
une  technique  nouvelle  sur  plusieurs  points,  no'amment  la 
conservation  de  l’artère  gastro-épiploïque  droite.  L’auteur  n’a 
perdu  que  trois  malades  sur  ses  117  derniers  opérés. 

Compas  localisateur  chirurgical  à  réglage  direct  sous  l’écran  ra¬ 
dioscopique  —  M.  Abadie  —  Cet  instrument  se  compose  de 
deux  branches  h  irizontales,  avec  trois  tiges-repères  perpendi¬ 
culaires  qu’on  amène  au  contact  des  repères  cutanés.  Après 
avoir  exécuté  les  manœuvres  nécessaires  pour  effectuer  le  ré¬ 
glage  au  moment  de  l’intervention  chirurgicale,  on  substitue  à 
la  branche  de  réglage  une  branche  portant  une  aiguille  direc¬ 
trice  à  orientation  variable  dont  ou  a  amené  la  pointe  à  tomber 
dans  la  cupule  de  l’index  de  réglage. 

Ce  compas  a  deux  avantages  essentiels  ;  il  permet  le  réglage 
direct  sous  l’ccran  sans  aucune  opération  intermédiaire,  ni  men¬ 
suration.  Surtout,  il  permet  les  repérages  en  série  avec  un  mê¬ 
me  compas.  11  permet  aussi  la  mesure  rapide  de  la  simple  pro¬ 
fondeur  d’un  projectile  sous  la  peau.  Enfin,  on  peut  l’utiliser 
en  radiographie.  Cet  instrument  est  construit  par  la  maison  Ma- 
laquin. 

Les  réactions  de  l’oreille  chez  les  aviateurs  pendant  les  vols .  —  M. 
Lacroix.  -  L’auteur  montre  que  la  fonction  d’équilib  alion 
n’est  pas  Doublée  pendant  les  vols  uorïnaux,  alors  que  la  fonc¬ 
tion  auditive  est,  au  contraire,  toujours  affectée.  Le  vol  normal 
en  avion  ne  provoque  pas  de  ve>  tiges,  mais  il  détermine  des 
réactions  acoustiques  constantes,  se  traduisant  par  des  bourdon¬ 
nements  d’oreilles  et  de  la  surdité  intermittente. 

Ces  troubles  sont  atténués  d  une  façon  presque  automatique 
par  des  mouvements  de  déglutition.  Ils  ne  semblent  pas  avoir 
de  conséquences  fâcheuses  sur  l’oreille  saine,  mais  il  est  proba¬ 
ble  qu’une  oreille  malade  n’arriverait  pas  aussi  aisément  à  cor¬ 
riger  ces  réactions.  D’où  l’importance  de  l’intégrité  de  l’oreille 
pour  le  pilote-avialeur.  L’auteur  estime  que  le  certificat  d’apti¬ 
tude  physique  à  ces  fonctions  devrait  être  délivré  par  une  com¬ 
mission  médicale  réunissant  des  spécialistes  de  diverses  caté¬ 
gories. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

.  Séance  du  10  janvier  1917. 

Sur  la  valeur  prophylactique  des  injections  de  sérum  antitéta¬ 
nique.  —  M.  Thiéry  expose  et  réfute  successivement  les  prin¬ 
cipaux  arguments  invoqués  en  faveur  de  cette  action  prophy¬ 
lactique. 

1er  argument.  —  Depuis  que  l’on  fait  systématiquement  des 
injections  préventives,  on  n’observe  plus  de  tétanos.  Mais 
ceux  qui  n'emploient  pas  le  sérum  en  observent-ils  davantage  ? 
Personnellement,  avant  la  guerre,  M.  Thiéry  n  a  jamais  observé 
de  tétanos  chez  un  blessé,  yu  et  soigné  précocement  sans  l’ad¬ 
jonction  d’aucun  sérum. 

2e  argument.  —  Au  début  de  la  guerre  on  a  observé. de  nom¬ 
breux  cas  de  tétanos  ;  depuis  l’emploi  intensif  du  sérum  on 
n’en  observe  plus.  Mais  il  faut  tenir  compte  de  l’évolution  qui 
s’est  accomplie  dans  le  traitement  précoce  des  plaies  de  l’avant. 

3e  argument.  — •  On  dit  encore  :  dans  les  cas  où  on  a  observé 
un  tétanos,  une  enquête  a  montré  que  l’injection  de  sérum 
avait  été  omise.  Mais  M.  Thiéry  rappelle  des  faits,  où,  malgré 
l’injection  préventive  les  blessés  furent  atteints  de  tétanos. 

Gomme  l’a  ditM.  Poiherat,  on  ne  s’inquiète  pas  de  savoir  si 
les  autres  malades,  qui  ne  deviennent  pas  tétaniques,  ont  reçu 
l’injection  préventive. 

S’il  y  a  eu  au  début  des  hostilités  une  recrudescence  de  té¬ 
tanos,  c’est  parce  que,  dans  le  désarroi  inévitable  des  premières 
actions,  la  relève  des  blessés  et  le  premier  pansement  ne  pou¬ 
vaient  se  faire  dans  les  conditions  optima. 

En  somme,  conclut  M.  Thiéry,  depuis  la  discussion  qui  a  eu 
lieu  sur  ce  sujet  devant  la  Société  en  1907,  la  question  de  la  va¬ 
leur  prophylactique  dü  sérum  antitétanique  n’a  pas  avancé. 

M.  Riche  cite  le  cas  qui  lui  a  été  communiqué  par  M.  Des¬ 
plats,  d'un  homme  blessé,  20  mois  auparavant,  par  un  coup 
de  feu  à  l’épaule,  et  n’ayant  pas  reçu  à  cette  époque  d’injection 
antitétanique,  qui,  16  jours  après  l’opération  de  l’extraction  de 
l’éclat,  et  malgré  une  injection  faite  au  début  de  cette  opération 
et  une  autre  faite  plus  tard,  fit  un  tétanos  généralisé  aigu  dont 
il  mit  50  jours  à  guérir. 

M.  Riche  ne  veut  pas  dire  que  le  sérum  peut  donner  le  téta¬ 
nos,  mais  seulement  qu’il  peut  déterminer  des  accidents  téta- 
niformes.  Ce  n’est  plus  alors  l'efficacité  préventive  du  sérum, 
mais  bien  son  innocuité  qui  serait  mise  en  doute  ;  de  là  peut- 
être  une'  explicat’on  de  certains  cas  de  tétanos  rendus  bénins 
ou  atypiques  par  l’injection  préventive  de  sérum. 

M.  Walther,  qui  autrefois  doutait  de  la  valeur  prophylac¬ 
tique  des  injections  de  sérum  antitétanique,  n’a  plus  aucune 
hésitation,  depuis  la  guerre  actuelle- 

Sur  270  blessés  allemands,  reçus  au  Val-de-Grâee  du  11  au 
14  septembre,  il  a  observé  19  cas  de  tétanos.  La  pénurie  de  sé¬ 
rum  ne  permit  pas  de  les  injecter  tous.  Or,  dans  toutes  les 
salles  où  avait  pu  être  faite  l’injection,  il  n’a  été  ob-ervé  qu’un 
seul  cas  de  tétanos.  Tous  les  autres  cas  se  sont  développés  chez 
les  blessés  qui  n’avaient  pu  être  injecté-.  L'injection  préventive, 
malgré  son  application  tardive  (5  à  8  jours  après  la  blessure)  a 
donc  été  d’une  efficacité  indiscutab'e. 

M.  Walther  va  jusqu’à  être  persuadé  de  l’efficacité  thérapeu¬ 
tique  du  sérum  antitétanique,  surtout  quand  on  l’administre 
en  injections  intrarachidiennes. 

M.  Pierre  Delbet  s’étonne  qu’on  puisse  mettre  en  doute,  à 
l’heure  actuelle,  la  valeur  du  sérum  antitétanique.  Sans  doute 
le  sérum  ne  peut  rien  sur  la  toxine  tétanique  une  fois  qu’elle 
s’est  combinée  au  protoplasma  des  cellules  nerveuses,  mais  il 
est  tout  puissant  sur  la  toxine  non  fixée.  Chez  un  blessé  atteint 
de  tétanos,  il  agit  sur  les  nouvelles  décharges  de  toxine  qui 
viennent  de  la  plaie. 

M.  Proust,  puis  M.  Leriche,  citent  des  laits  qui  démontrent 
de  façon  éclatante  la  valeur  de  l’injection  préventive. 

Sur  l’extraction  des  projectiles  intrathoraciques.  —  MM.  Binet 
et  Masmonteil  ont  eu  l’occasion  d’extraire  7  projectiles  médias¬ 
tinaux.  dont  5  situés  dans  le  médiastin  antérieur  et  2  dans  le 
médiastin  postérieur.  Leur  poids  variait  de  0  gr.  06  à  12  gr.  3  ; 
c’étaient,  en  somme,  des  projectiles  peu  volumineux. 


Il  est  certain  que  lorsqu’ils  sont  bien  tolérés  il  n’y  a  pas  lieu 
d’extraire  de  tels  projectiles. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire,  les  auteurs  réser¬ 
vent  le  volet  thoracique  au  cas  où  le  corps  étranger  est  dans 
une  zone  dangereuse,  au  voisinage  des  gros  vaisseaux.  Ils  sont 
d’avis  qu  il  faut,  quand  on  le  peut,  éviter  d’ouvrir  la  plèvre. 
Dans  beaucoup  de  cas,  il  n’est  pas  nécessaire  de  drainer  le  lit  du 
projectile. 

Tous  les  opérés  ont  guéri  sans  accident. 

Eléphantiasis  du  membre  inférieur. —  M.  Walther  présente  un 
malade  atteint  d’éléphantiasis  du  membre  inférieur  droit,  qu’il 
traite  par  le  drainage  permanent  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané. 

Les  tubes  sont  bien  tolérés  ;  ils  ont  permis  un  rétablissement 
durable  de  la  circulation  lymphatique. 

M.  Mauclairè  a  traité  de  même  une  ascite. 

Pseudarthrose  du  col  du  fémur  traitée  par  la  greffe  osseuse.  — - 
M.  Delbet  présente  un  malade  chez  qui  il  a  lait  une  greffe  de 
9  cent,  de  longueur,  il  y  a  7  mois  :  le  b'essé  marche  d’une  fa¬ 
çon  satisfaisante. 
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La  blennorrhagie  uréthrale  chez  l’homme.  Prophylaxie  et  traitement, 
par  le  Dr  M.  Carle.  Avec  une  préface  do  M.  le  Professeur  A. 
Fournier.  2e  édition  corrigée  et  augmentée.  1  vol.  in-18  jésu=, 
cartonné  toile.  Prix  5  fr.  O.  Doin.  éditeur,  Paris, 

Dans  les  rares  instants  laissés  par  un  service  d’ambulance  très 
chargé,  notre  distingué  collaborateur  a  trouvé  le  temps  de  publier 
une  nouvelle  édition  de  ce  petit  volume  qui  eut  un  si  grand  succès  i! 
y  a  quelques  années. 

Le  Dr  Carie  s’est  surtout  attaché  à  compléter,  dans  un  sens  essen¬ 
tiellement  pratique,  la  question,  insuffisamment  vulgarisée,  des  trai¬ 
tements  abortifs  et  antiseptiques,  dont  une  longue  expérience  lui  a 
permis  de  préciser  les  avantages,  commandée  par  les  indications  et 
la  technique. 

Chef  du  service  vénéréologique  d’une  armée,  rapporteur  au  Gon 
giés  de  vénéréologie  du  Vai-de-Gràce,  le  Dr  Carie  a  pu  étudier  spé¬ 
cialement  la  question  des  maladies  vénériennes  dans  l’armée.  On  en 
trouvera  lés  points  essentiels  dans  ce  volume.  On  trouvera  égàle- 
ments,  de-ci  et  de-là,les  traces  de  la  guerre  et  de  ses  renseignements. 

#  Dans  ce  domaine,  comme  dans  lés  autres,  dit  le  Dr  Carie,  il  a 
fallu  recourir  de  suite  aux  mesures  prophylactiques  les  plus  radicales, 
aux  procédés  thérapeutiques  les  plus  rapides,  adopter  les  uns,  modi¬ 
fier  les  autres,  en  somme  faire  plier  les  vieilles  habitudes  devant  les 
nécessités  du  moment,  nécessités  dont  l’urgence  nous  fut  démontrée, 
1  dès  les  premiers  mois,  par  l’extension  vraiment  inquiélante  de  ces 
i  maladies  dans  nos  armées. 

i  Le  Dr  Carie  a  dédié  son  petit  livre  à  ses  camarade-,  de  l'armée  ;  il 
)  trouvera  auprès  de  tous  les  médecins  l’accueil  flatteur  que  méritent 
I  la  science  du  spécialiste  et  la  sympathique  personnalité  de  fauteur. 

Le  guide  du  médecin  aux  tranchées.  Clinique,  médecine  et  hygiène 
pratiques,  par  Léon  Binet,  aide-major  de  2e  classe.  Préface  de  J.- 
P.  Langlois.  Avec  16  figures  dans  le  texte.  T vôl.  in-12.  Prix  : 
2  fr.  O.  Doin,  éditeur,  Paris. 

Comment  organiser  avec  les  seuls  matériaux  trouvés  sur  place  et 
aune  courte  distance  de  l’ennemi  un  poste  de  secours  ?  Qiiels  ser¬ 
vices  le  médecin  pourra-t-il  y  rendre  ?  Dans  quel  sens  poUrra-t-i! 
diriger  son  triple  rôle  de  chirurgien,  de  médecin  et  d'hygiéniste  ? 
Telles  sont  les  questions  que  f  A.  envisage  en  se  basant  sur  une 
expérience  de  20  mois  de  vie  régimentaire. 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 


Clermont  (Oise).  -  Imprimerie  Daix  et  Thiron 

Thibon  et  Fbakjou  successeurs 
Maison  spéciale  pour  publications  périoo  lues  médicales. 
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VARIA 

Le  Président  de  la  République  à  Troyes. 

Par  les  quotidiens,  nos  lecteurs  ont  appris  la  visite  que  fît  le 
Président  de  la  République  à  Troyes,  le  21  janvier  dernier.  Il 
visita  particulièrement  le  centre  de  physiothérapie  installé  par 
la  Société  d'assistance  aux  blessés  militaires  et  dont  le  médecin- 
chef  est  notre  sympathique  collaborateur  le  Dr  Bailleul. 

Quoique  dégagé  de  toute  obligation milil aire,  le  l)r  Bailleul, 
dès  le  mois  d’août  1914,  se  mit  à  la  disposition  de  l’armée. 

Les  résultats  obtenus  dans  son  service  qui  peut  contenir  2000 
blessés  et  qui  en  a  actuellement  100  sont  inappréciables. 

Combien  deblessés  lui  devront  la  conservation  d’un  membre 
et  l’armée  de  récupérés  ?  Nous  ne  le  saurons  péut-être  jamais  ; 
mais  le  Président  de  la  République  a  voulu  récompenser  tant 
de  dévouement  et  de  science  en  épinglant  lui-même  la  Croix  de 
la  Légion  d’honneur  sur  la  blouse  du  chirurgien. 

Nous  applaudissons  de  tout  cœur  à  cette  juste  récompense 
décernée  à  notre  collaborateur  et  nous  en  profitons  pour  lui 
adresser  de  nouveau  nos  plus  vives  et  sincères  félicitations. 

L’avancement  des  médecins. 

La  question  de  l’avancement  des  étudiants  en  médecine  est 
une  question  qui  a  préoccupé,  depuis  plusieurs  mois,  les  mi¬ 
lieux  médicaux  et  les  milieux  parlementaires.  Les  intéressés  se 
plaignaient  vivement,  en  effet,  de  voir  leur  avancement  rendu 
impossible  par  suite  des  règlements  eh  vigueur. 

Aujourd'hui,  la  question  est  tranchée,  le  ministre  de  la 
guerre  vient,  en  effet,  de  la  résoudre  au  mieux  des  intérêts  gé¬ 
néraux,  eu  accordant  la  possibilité  du  grade  d’aide-major  de 
2*  classe,  à  titre  temporaire,  à  la  presque  totalité  des  étudiants 
ayant  au  moins  douze  inscriptions  de  doctorat  et  qui  présen¬ 
tent  des  titres  civils  suffisants.  Ce  décret  prévoit,  en  outre,  la 
création  d’un  nouveau  grade,  celui  de  sous-aide-major,  pour 
les  étudiants  ayant  de  huit  à  douze  inscriptions  ;  enfin  l’acces¬ 
sion  au  grade  de  médecin  auxiliaiie,  après  un  stage,  pour  les 
étudiants  ayant  de  quatre  à  huit  inscriptions. 

Organisation  chirurgicale  dans  l’armée. 

Le  sous-secrétariat[du  service  de  santé  vient  de  prendre  diffé¬ 
rentes  mesures  d’organisation  chirurgicale  dans  l’armée  qu’il 
est  intéressant  de  signaler. 

Tout  d’abord,  dans  chaque  armée,  un  chirurgien  consultant 
a  été  choisi  parmi  les  maîtres  qualifiés  par  leurs  litres  scienti¬ 
fiques  ou  hospitaliers. 

De  même  pour  appliquer  aux  armées  les  méthodes  qui  ont 
fait  leurs  preuves  sur  le  territoire,  on  a  désigné  des  chefs  de  sec¬ 
teurs  chirurgicaux  pour  chaque  corps  d’armée. 


Enfin,  ont  été  constituées  des  équipes  chirurgicales  mobiles 
destinées  à  servir  de  renfort  aux  formations  sanitaires  dont  le 
fonctionnement  devient  intense. 

L’intérêt  de  cette  dernière  innovation  réside  surtout  dans  cette 
organisation  d’une  équipe  composée  d’un  chirurgien  ef  de  ses 
aides  habituels  faide-chirurgien,  anesthésiste,  infirmiers  spécia¬ 
lisés)  dont  le  rendement  technique  sera  évidemment  très  supé¬ 
rieur  à  celui  qu’on  obtenait  auparavant,  quand  les  chirurgiens 
se  déplaçaient  isolément  pour  travailler  avec  des  collaborateurs 
jusqu’alors  inconnus  d’eux.  {Le  Temps). 

Affectation  des  médecins  auxiliaires, 
pharmaciens  auxiliaires  et  des 
dentistes  militaires. 

Le  sous-secrétariat  du  service  de  santé  vient  de  décider  que 
l’affectation  des  médecins  auxiliaires,  des  pharmaciens  auxi¬ 
liaires  et  des  dentistes  militaires  sera  faite  d’après  les  règles  sui¬ 
vantes  : 

1°  Un  classement  général  des  médecins  auxiliaires,  des  phar¬ 
maciens  auxiliaires  et  des  dentistes  militaires  inaptes  au  service 
armé  est  établi  par  classe  de  mobilisation.  Pour  tenir  compte 
des  charges  de  famille,  chaque  enfant  catégorisera  son  père 
dans  la  classe  de  mobilisation  immédiatement  supérieure. 

Dans  chaque  classe  de  mobilisation,  la  liste  sera  établie  par 
ordre  alphabétique  ; 

2°  Les  médecins  auxiliaires,  les  pharmaciens  auxiliaires,  les 
dentistes  militaires,  aptes  au  service  armé,  des  classes  les  plus 
jeunes  seront  appelés  à  servir  aux  armées  et  suivant  les  néces¬ 
sités  numériques; 

3°  La  relève  ne  sera  effectuée  que  pour  cause  de  maladie  ou 
de  blessure  ; 

4°  Le  remplacement  des  médecins  auxiliaires,  pharmaciens 
auxiliaires  et  dentistes  militaires  relevés  sera  assuré  par  ceux 
qui,  dans  chaque  catégorie,  sont  placés  en  tête  de  la  liste  établie 
comme  il  est  dit  plus  haut  et  en  service  à  l’intérieur; 

5°  Les  médecins  auxiliaires,  pharmaciens  auxiliaires  et  den¬ 
tistes  militaires  évacués  du  Iront  pour  blessure  ou  maladie,  une 
fois  reconnus  aptes,  seront  catégorisés  à  nouveau  à  leur  rang 
alphabétique  dans  la  classe  de  mobilisation  où  les  situent  leur 
âge  et  leurs  charges  de  famille, et  reprendront  un  lourde  départ 
pour  lequel  il  n’est  pas  tenu  compte  de  leur  séjour  au  front  ; 

6°  Les  volontaires  sont  ou  maintenus  aux  armées  s’ils  y  sont 
déjà,  ou  inscrits  en  tête  de  la  liste  de  départ,  quelleque  soit  leur 
classe.  Il  en  sera  de  même  pour  les  médecins  auxiliaires  qui 
appartiennent  à  l’armée  active. 

D’autre  part,  M.  Justin  Godart  a  décidé  que  l’inaptitude  des 
médecins  auxiliaires,  pharmaciens  auxiliaires  et  dentistes  mili¬ 
taires  appartenant  au  service  armée  sera  prononcée  suivant  les 
règles  appliquées  aux  officiers. 


tes  Trois  Peptonates  assimiïabîës  ] 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Traitement  de  l'asthme  nasal  et  bronchique 
par  les  applications  locales  d’extrait  d’hypo¬ 
physe  (x). 

Par  le  Dr  Henri  BOURGEOIS. 

L’hypophysine  possède  un  pouvoir  vaso-constricteur 
moins  énergique  et  moins  brutal  que  l’adrénaline  ;  j’ai 
eu  l’idée  de  l’employer  localement  sur  la  pituitaire  et  sur 
la  muqueuse  bronchique  concurremment  avec  l’adréna¬ 
line  que  j’utilise  dans  l’asthme. 

J’ai  commencé  par  l’essayer  sur  moi-mêm'e  ;  ma  muqueu¬ 
se  nasale  est  extrêmement  sensible  à  l’action  de  l’adréna¬ 
line,  une  dose  infime  produit  une  vaso-constrictriction  ex¬ 
trêmement  intense  accompagnée  de  sensation  de  séche¬ 
resse.  Cette  vaso-constriction  est  suivie  d’une  vaso-dila¬ 
tation  considérable  très  pénible  et  d’un  écoulement 
aqueux  pendant  plus  de 24  heures.  Toute  préparation  à 
base  d’adrénaline  ne  saurait  être  employée  chez  moi 
comme  traitement  d’une  obstruction  nasale  quelconque 
et  en  particulier  comme  traitement  d’un  coryza  vaso¬ 
moteur  :  le  remède  serait  pire  que  le  mal.  Je  me  hâte  d’a¬ 
jouter  que  cette  intolérance  de  la  pituitaire  n’est  pas  cons¬ 
tante.  Beaucoup  de  personnes  supportent  mieux  le  médi¬ 
cament  ;  mais  cependant  la  vaso-dilatation  de  retour  se 
manifeste  toujours  plus  ou  moins  et  l’adrénaline  n’est 

fas  un  bon  médicament  du  nez  ;  son  rôle  se  restreint  à 
ischémie  pré-opératoire,  ce  rôle  est  d’aillleurs  très  im¬ 
portant. 

Je  pris  donc  un  petit  tampon  de  coton,  l’imbibai  d’une 
solution  d’hypophysine  et  l’introduisis  dans  la  narine  ;  je 
le  gardai  pendant  quelques  minutes  ;  au  bout  de  ce  temps, 
je  me  rendis  compte  d’une  vaso-constriction  certaine  du 
cornet  inférieur,  d’une  respiration  plus  facile,  sans  au¬ 
cune  sensation  pénible.  Cette  vaso-constriction  dura  plu¬ 
sieurs  heures  et  ne  fut  suivie  d’aucun  phénomène  réac¬ 
tionnel.  Le  fait  semblait  donc  acquis  que  l’hypophysine 
agissait  moins  énergiquement  que  l’adrénaline  et  qu’elle 
ne  présentait  aucun  inconvénient  consécutif. 

J’ai  employé  l’hypophysine  seule  dans  le  traitement  na¬ 
sal  de  l’asthme  des  foins  et  concurremment  avec  l’adréna¬ 
line  chez  certains  malades  atteints  d’asthme  bronchique  : 

1°  Asthme  des  foins. 

La  solution  employée  a  été  un  mélange  à  parties  éga¬ 
les  d’une  solution  d’nypophysine  à  1  pour  mille  et  de  no- 
vocaïneà  10  % . 

Cette  hypophysine  est  une  solution  du  principe  actif 
du  lobe  postérieur  de  l’hypophyse  isolé  à  l’état  de  com¬ 
posé  chimique  par  cristallisation. 

Les  résultats  ont  été  tout  à  fait  remarquables. 
Observations  résumées  : 

1°  A.  M.  35  ans,  soutire  depuis  Sans  d’asthme  périodique, 
l’état  de  crise  durerait  du  début  de  mai  au  milieu  de  juillet  ;  il 
vient  me  consulter  le  25  mai  en  pleine  crise  intense  d’asthme 
bronchique.  Je  le  traite  par  les  injections  intra-trachéalcs  de  no- 
vocaïne-adrénaline.  Il  est  rapidement  très  amélioré. 

Le  9  juin,  les  crises  dyspnéiques  ont  à  p-m  p'ès  disparu,  mais 
il  reste  delà  toux  et  des  phénomènes  nssaux  dont  il  ne  se  plai¬ 
gnait  pas  quand  il  avait  ses  grandes  cris  s  d’étouffement,  et  qui 


constituent  cependant  une  gêne  appréciable  ;  il  a  surtout  des  pi¬ 
cotements  et  des  éternuements,  ainsi  que  du  larmoiement  le  ma¬ 
tin,  tous  phénomènes  qui  seraient  très  augmentés  s’il  allait  à  la 
campagne.  Je  lui  conseille  des  pulvérisations  matin  etsoir  avec 
la  solution  de  novocaïne-hypophysine  ;  dès  la  première  pulvé¬ 
risation  il  éprouve  un  soulagement  qui  lui  dure  une  dizaine 
d’heures.  Aussi  continue-t-il  les  jours  suivants  une  pulvéri¬ 
sation  matin  et  soir.  Bon  état  jusqu’au  20  juin.  Ce  jour-là  il  y  a 
une  rechute  de  tous  les  phénomènes,  mais  moins  marquée  ce¬ 
pendant  que  l’état  antérieur  ;  on  pratique  une  injection  intra- 
trachéale  de  novocaïne  adrénaline  et  tout  rentre  rapidement 
dans  l’ordre  ;  en  particulier  M.  M.  n’a -plus  que  de  temps  à 
autre  une  sensation  de  picotements  dans  le  nez  qu’il  combat 
avec  une  pulvérisation. 

J.  S.,  13  ans,  souffre  d’asthme  des  toins  depuis  trois  ans. 
Son  père  est  asthmatique  depuis  sa  jeunesse.  Est  vu  pour  la 
première  fois  le  11  juin  1914. 

La  maladie  procède  par  crises  :  chaque  paroxysme  d’hypersé- 
crétionflacrymale  et  nasale  dure  pendant  trois  nuits  de  suite, 
avec  interruption  dans  la  journée.  Elle  cesse  spontanément  et 
fait  place  à  une  période  d’étouffement  suivie  d’une  bronchite 
qui  dure  une  dizaine  de  jours. 

Je  prescris  à  l’enfant  la  solution  de  novocaïne-hypophysine 
qui  devra  être  employée  dès  le  début  de  la  première  crise  à  ve¬ 
nir.  Celle-ci  survient  le  12  juin  :  on  commence  le  traitement  le 
13  au  matin  ;  on  fait  une  courte  pulvérisation  toutes  les  6  heu¬ 
res.  Cette  crise,  qui  était  dans  son  plein  depuis  24  heures,  cesse 
complètement  dès  la  deuxième  pulvérisation.  De  plus  la  crise 
d’etodffement  qui  aurait  dû  succéder  à  la  crise  sécrétoire,  ne 
se  manifeste  pas  ;  seule  la  bronchite  apparaît  et  suit  son  cours 
normal. 

L’entant  est  revu  le  25  juin  en  parfait  état  de  santé.  Il  n’a  pas 
eu  de  crise  depuis  le  13. 

M.  X...  30  ans,  est  vu  par  moi  pour  la  première  fois  le  8 
juillet.  Il  habite  Paris,  mais  depuis  quelque  temp3  il  vient  tous 
les  soirs  à  la  campagne  dans  les  environs  où  je  le  rencontre 
dans  un  état  lamentable.  Un  rhume  des  foins  atroce  lui  rend 
la  vie  impossible  ;  il  éternue,  mouche  et  pleure  constamment  ; 
les  paupières  sont  bouffies  à  l’égal  d’un  albuminurique  et  il  se 
sent  incapable  de  tout  travail.  Je  lui  conseille  tes  pulvérisations 
de  novocaïne-hypophysine.  Le  15  juillet  il  m’écrit  pour  me  re¬ 
mercier  et  me  dire  qu’il  avait  été  guéri  en  moins  de  48  heures. 

Madame  J..,  36  ans,  souffre  de  rhume  des  toins  depuis  son 
enfance  ;  une  de  ses  sœurs  en  souffre  également  ainsi  qu’un  de 
ses  enfants.  La  pulvérisation  la  guérit  sur-le-champ,  mais  il  est 
vrai  de  dire  qu’elle  se  trouvait  peut-être  à  la  lin  de  la  période 
critique. 

En  résumé,  je  dois  formuler  toutes  les  réserves  que 
comporte  la  nouveauté  de  cette  méthode,  le  petit  nom¬ 
bre  de  mes  expériences,  peut-être  aussi  la  date  un  peu 
avancée  par  rapport  à  la  période  de  rhumes  des  foins  où 
je  l’ai  employée  :  mais  j’estime  cependant  que  ses  résul¬ 
tats  sont  très  encourageants,  que  la  médication  n’a  pré¬ 
senté  aucun  inconvénient  chez  aucun  malade  ;son  appli¬ 
cation  est  des  plus  simples  et  jejme  promets  bien  d’y 
avoir  recours  l’année  prochaine. 

Asthme  bronchique. 

Mes  résultats  sont  moins  probants,  mes  expériences 
moins  nombreuses  pour  le  traitement  de  l’asthme  bron¬ 
chique. 

Je  dois  ajouter  aussi  que  je  n’ai  pas  encore  utilisé  l’hy- 
pophysine  seule,  mais  toujours  associée  à  l’adrénaline  et  à 
la  novocaïne,  dont  je  connaissais  les  bons  effets  ;  dans 
l’asthme  bronchique,  j’ai  employé  l’hypophyséine  Grémy 
à  la  dose  d'un  centimètre  cube  chaque  fois  et  l’exlrait  in¬ 
jectable  de  Choay,  dont  un  centimètre  cube  correspond  à 
I  un  demi-lobe  postérieur  d’hypophyse  de  bœuf.  Ces  doses 
]  étant  préparées  pour  l’injection  sous-cutanée  chez  l’adulte, 


(1)  Article  composé  en  juillet. 
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j’ai  pensé  à  ies  utiliser  pour  l’injection  intra-trachéale  et 
je  n’ai  noté  aucun  incident  consécutif. 

Mme  Gilbert,  23  ans,  vue  pour  la  première  fois  le  29  mai, 
souffre  de  l’asthme  depuis  l’âge  de  4  sds  ;  elle  a  une  crise 
tous  les  mois,  qui  dure  une  quinzaine  de  jours  ;  l'étouffement 
est  très  prononcé,  surtout  la  nuit,  où  elle  reste  assise  sur  son 
lit,  sans  sommeil  ;  les  crises  sont  moins  fréquentes  l'hiver.  Le 
séjour  à  la  campagne  en  n’importe  quelle  saison  provoque  une 
crise  d’étouffementt  surtout  si  la  malade  sort  après  la  tombée 
de  la  nuit. 

Antécédents  héréditaires  très  chargés  :  le  père  et  les  deux 
frères  sont  asthmatiques. 

La  malade  a  été  soignée  au  Mont-Dore  en  19 il ,  mais  elle  a  dû 
repartir  après  8  jours  de  crises  intenses.  Aucun  traitement  ne 
la  soulage  réellement,  on  a  dû  lui  faire  maintes  fois  des  piqûres 
d’huile  camphrée  et  des  injections  de  morphine. 

Elle  vient  rne  trouver  vers  la  fin  d’une  crise. 

Le  29  mai,  injection  de  5  centimètres  cubes  de  novocaïne  au 
centième  et  de  25  gouttes  d’adrénaline  au  millième. 

2  juin  :  depuis  cette  première  iujection  la  malade  tousse 
moins,  elle  crache  très  abondamment,  elle  n’a  pas  de  grandes 
crises  d’étouffement,  mais  encore  un  état  de  malaise  et  d’éner¬ 
vement  qui  empêche  complètement  le  sommeil  ;  elle  est  très  fa¬ 
tiguée.  Injection  comme  précédemment,  avec  en  plus  5  gouttes 
d’hypophyséine  Gremy. 

5  juin  :  la  malade  est  beaucoup  mieux  :  les  nuits  sont  bonnes, 
elle  ne  crache  presque  plus.  Nouvelle  injection  comme  précé¬ 
demment  et  on  décide  de  ne  pas  la  renouveler  en  présence  du 
bon  état  actuel. 

23  juin  :  la  malade  se  trouve  complètement  bien  jusqu’au  di¬ 
manche  21  juin  ;  elle  est  allée  ce  jour-là  à  Fontainebleau,  le 
soir  elle  a  étouffé,  elle  a  encore  étouffé  le  lundi  soir  et  je  la  vois 
le  mardi  matin,  sa  crise  presque  terminée.  Je  me  contente  de 
lui  injecter  la  solution  de  novocaïne-adrénaline. 

26  juin-:  la  malade  est  bien  et  cependant  ses  règles  sont  reve¬ 
nues:  Elle  n’a  pis  de  crise  nocturqe,  seulement  un  sentiment  de 
légère  oppression  au  réveil,  qui  se  dissipe  rapidement.  On  ne 
lait  aucun  traitement. 

Mme  V...,  44  ans,  asthmatique  depuis  7  ans,  a  été  trois  fois  au 
Mont-Dore,  ce  qui  chaque  fois  lui  a  amené  un  soulagement. 
Elle  a  des  crises  très  fréquent  ss  pendant  des  périodes  qui  du¬ 
rent  très  longtemps  ;  elle  se  calme  relativement  avec  le  vixol, 
mais  elle  a  souvent  recours  à  la  morphine. 

Je  li  vois  poir  la  première  fois  le  23  mai.  Elle  est  relative¬ 
ment  améliorée  par  la  novocaïne-adrénaline,  c’est-à-dire  que 
ses  crises  sont  plus  espacé  :s,  moins  intenses,  moins  durables. 
Paur  les  vaincre  tout  à  fait  j’essaie  l’hypophyséine  comme 
chez  la  malade  précédente.  Le  résultat  n’est  pas  sensiblement 
meilleur,  il  reste  relatif. 

Mme  R...,  29  ans,  tuberculose  du  sommet  droit,  souffre 
d’un  asthme  qui  s’est  manifesté  jusqu’à  maintenant  par  crises. 

Je  la  suis  depuis  le  mus  de  décembre  ;  je  la  revois,  mais 
après  une  absence  d’un  mois  et  demi,  pendant  laquelle  elle 
s’est  trouvée  très  bien,  sauf  une  légère  sensation  d'oppression 
durant  environ  une  heure  chaque  matin  et  chaque  soir.  Elle 
vient  à  moi  parce  qu’elle  se  sent  de  nouveau  plus  oppressée. 

Je  lui  fais  une  injection  de  20  g  mîtes  d’adrénaline  au  5  mil¬ 
lième  et  de  novoc  une  à  50  %  et  une  ampoule  d’hypôphyséine. 

La  malade  n’est  revue  que  le  16  juillet.  L’injection  précé¬ 
dente  a  été  suivie  d’une  p  îriode  de  calme.  Depuis  ies  deux  der¬ 
niers  soirs  cependant  elle  se  sent  fatiguée  et  plus  oppressées. 
Même  injection  que  précédemment,  mais  cette  fois  avec  une 
amaoub  d’extrait  de  Choay.  La  malade  est  revue  trois  jours 
après,  elle  est  venue  me  remercier.  Elle  se  trouve  bien  et  je  ne 
fais  aucun  traitement. 

Comme  on  le  voit  j'avais  raison  de  dire  que  mes^ex- 
périences  sont  moins  probantes  pour  l'asthme  bronchique 
que  pour  l’asthme  nasal,  où  l’hypophysine  semble  avoir 
donné  de  si  heureux  résultats  ;  ces  résultats  laissent  ce¬ 
pendant  la  porte  ouverte  à  uae  expérimentation  nouvelle 
avec  l’espoir  d’une  réussite  au  moins  relative. 


Cerclage  au  fil  métallique  dans  le  traitement 
des  éclatements  des  os  longs  par  projectiles  de 
guerre  (*). 

Par  le  Dr  Marcel  SÉIVÉCHA1., 

Médecin-chef  du  Pavillon  Duvauchei; 

(Amiens). 

Les  pièces  de  mon  jeu  de  patience  osseux,  une  fois  agen¬ 
cées,  pour  les  maintenir  en  place  jusqu’à  l’application  du 
plâtre,  je  les  encercle  d’un  fil  métallique.  Pour  faciliter  ce 
travail,  j’ai  fait  confectionner  trois  aiguilles  1/2  mousses  de 


Fig.  5.  —  Aiguilles  à  courbures  diflérentes’pour  les  cerclages. 
Pièce  intermédiaire  ajustée  au  vilbrequin  de  Doyen, 


courbures  correspondant  aux  différents  volumes  osseux  : 
une  seule  particularité,  le  châs  de  ces  aiguilles  est  frontal  par 
rapport  à  la  courbure  au  lieu  de  lui  être  latéral,  ce  qui  fait 
qu’il  n’est  pas  apparent  sur  la  photographie  jointe.  J’ai  éga¬ 
lement  fait  construire  une  pièce  métallique  s’adaptant  sur 
le  vilbrequin  de  Doyen  et  permettant  d’y  fixer  un  forêt  fa¬ 
cile  à  manœuvrer  dans  le  cas  où  l’on  veut  perfectionner  les 
coaptations  osseuses  par  un  trou  pratiqué  dans  les  segments 
diaphysaires  respectés. 

Je  ne  cherche  nullement  au  cours  des  cerclages,  à  serrer  de 
près  l’esquille  osseuse  par  le  fil  métallique.  U  m’a  paru  au 
contraire  avantageux  de  faire  cheminer  l’aiguille  à  un  ou 
deux  millimètres  dans  l’épaisseur  des  muscles  auxquels 
elles  sont  adhérentes,  ce  qui  respecte  infiniment  mieux  la 
vitalité  du  périoste. 

Avant  de  serrer  le  fil  métallique,  je  place  au-devant  des 
fragments  osseux  une  mèche  de  gaze  stérile  qui  évitera  leur 
affaissement  au  cours  du  serrage  . 

L’arrêt  du  fil  métallique  se  fait  par  torsion  des  deux  chefs 
l’un  sur  l’autre.  Le  fil  métallique  que  j’emploie  est  indiffé¬ 
remment  du  fil  de  bronze  de  bonne  qualité  ou  du  fil  d’ar¬ 
gent.  Je  préfère  cependant  le  fil  de  bronze  qui  a  l’avantage 
d’être  moius  cassant.  éHm 

Je  n’ai  pas  encore  pratiqué  de  sutures  des  téguments 
mous  par  dessus  la  réparation  osseuse  et  je  crois  que  les 
sutures  des  parties  molles  ne  sont  pas  recommandables  dans 
cette  technique.  Je  traite  en  effet  les' os  en  partaat  de  cette 
idée  qu’iissont  a  priori  plus  ou  moins  atteints  déjà  d’ostéo- 
tnyelile,  elùce  titre,  il  me  semble  qu’ils  doivent  être  traités 
à  ciel  ouvert. 


(1)  Suite  et  fin,  voir  Progrès  Médical,  n°4,  27  janvier  1917, 
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Ceci  me  permet  d’ailleurs  de  laisser  affleurer  à  l’extérieur 
des  téguments  un  des  chefs  de  ligature  métallique.  Lorsque 
la  consolidation  osseuse  sera  obtenue,  rien  ne  sera  plus  aisé 


que  de  retirer  le  fil  par  un  coup  de  pince  coupante  glisséele 
long  de  ce  chef  et  sectionnant  l'anse  métallique.  L’extirpa¬ 


tion  du  fil  est  donc  faite  avant  que  les  tissus  mous  soient  ci¬ 
catrisés  et  aucun  corps  étranger  ne  reste  pour  l’avenir  à  l'in¬ 
térieur  des  téguments. 


de 


Pansement.  —  Le  pansement  appliqué  à  l’issue  de  l’opé-, 
ration,  me  paraît  avoir  la  plus  grande  importance  pour  le 
succès  ultérieur  de  l’intervention.  Il  est  destiné  à  rester  en 
place  pendant  7  jours  au  moins  sans  être  renouvelé,  il  doit 
donc  être  fait  avec  le  plus  grand  soin. 

Voici  comment  je  procède  :  Je  retire  la  gaze  stérile  de  la 
diaphyse  osseuse  partiellement  reconstituée  ;  celle-ci  estdoBC 
parfaitement  asséchée  à  ce  moment  et  je  remplace  la  gaze 
par  un  bourrage  très  soigneux  à  la  gaze  stérile  imbibée 
d’huile  goménolée  stérilisée  au  1/20.  L’huile  présente  l’avan¬ 
tage  d’éviter  les  adhérences  des  mèches  à  l’os  et  évitera  les 
souffrances  au  blessé  au  jour  où  elles  seront  retirées.  Toutes 
les  plaies  osseuses  dégagent  une  odeur  spéciale  très  désagréa¬ 
ble  à  l’odorat,  le  goménol  substitue  son  odeur  aromatique1 
à  l’odeur  pénible  que  dégage  toute  plaie  osseuse  ;  je  ne  lui 
reconnais  aucune  valeur  antiseptique  en -l’espèce  et  ce  sont 
seules  ses  propriétés  aromatiques  que  j’entends  utiliser. 

La  ou  les  plaies  des  téguments  mous  sont  ensuite  très  soi* 
gneusement  bourrées  à  la  gaze  stérilisée  de  façon  à  être  très 


largement  étalées  et  à  ne  présenter  aucun  rêcessus  capable 
de  constituer  un  clapier  à  l’avenir.  Quelques  compresses  de 
gaze  à  la  surface,  ouate  hydrophile  stérilisée,  coton  cardé 
terminent  le  pansement.  Un  mot  sur  le  serrage  du  panse¬ 
ment  qui  doit  être  méthodique  et  très  énergique.  Une  bande 
de  bon  tangeps  ou  mieux  de  toile  donne  d’excellents  résultats. 
La  gaze  apprêtée  peut  être  également  utilisée,  mais  j’insiste 
sur  la  nécessité  absolue  d’un  serrage  soigné  du  pansement. 

3°  Application  d’un  appareil  plâtré.  —  Alors  que  le 

BLESSÉ  CONTINUE  A  ÊTRE  SOUS  ANESTHÉSIE  GÉNÉRALE  Utt  ap¬ 
pareil  plâtré  est  aussitôt  appliqué.  J’ai  décrit  naguère  dans 
la  Presse  Médicale  les  types  d’appareils  que  j’utilise  pour  les 
différents  segments  de  membre.  Ce  sont  des  appareils  à  très 
courtes  anses  métalliques  permettant  le  remplacement  aisé 
des  pansements.  Je  n’insisterai  pas  davantage  sûr  leur  con¬ 
fection  ;  des  photographies  illustraient  l’article.  Un  seul 
point  important,  et  sur  lequel  j’insiste  :  pour  toutes  les  frac¬ 
tures  de  cuisse  l’appareil  comporte  un  caleçon  plâtré  complet 
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avec  points  d’appui  pris  sur  les  deux  ischions,  celui  du  côté 
sain  aussi  bien  que  celui  qui  correspond  au  membre  atteint  : 
c’est  le  seul  moyen  d’éviter  la  bascule  de  la  ceinture  plâtrée. 

Il  suffit  de  maintenir  les  deux  cuisses  en  abduction  pour 
que  le  blessé  ne  soit  pas  gêné  pour  l’évacuation  de  ses  ex¬ 
créta:  encore  ne  faut-il  pas  oublier  cette  disposition  au  cours 
de  l’application  de  l’appareil. 

Soins  consécutifs  et  résultats. 

Pansements.  —  Les  pansements  seront  aussi  rares  que 
possible.  Je  ne  fais  pas  de  premier  pansement  avant  le  7e  jour 
qui  suit  l’opération,  c’est-à-dire  que  sous  aucun  prétexte  je  ne 
touche  aux  mèches  osseuses  ni  au  bourrage  de  la  plaie.  Je 
ne  vois  pas  d’inconvénient  à  ce  que  si,  au  bout  de  2  ou  3 
jours,  le  pansement  est  très  souillé  par  les  exsudats,  sa  par¬ 
tie  superficielle  soit  changée  et  remplacée  par  du  coton  stéri¬ 
lisé  propre,  mais  je  liens  pour  essentiel  de  laisser  le  champ 
opératoire  constituer  lui-même  sa  barrière  de  réaction  et  de 
prolifération  sans  être  gêné  dans  son  action  physiologique 
de  défense  et  de  réparation  par  aucune  manœuvre  intem¬ 
pestive. 

Température.  —  Au  point  de  vue  thermique  on  observe 
dans  les  jours  qui  suivent  l’intervention  les  deux  courbes 
suivantes  : 

Ou  bien  le  blessé  présentait  à  son  arrivée  une  température 
rectale  à  39®-40°.  Celle-ci  se  maintient  pendant  deux  ou  trois 
jours  en  plateau,  puis  la  défervescence  se  fait  progressive¬ 
ment  en  lysis. 

Ou  bien  le  blessé  était  entre  38°  et  39°  ;  le  plus  souvent, 
mais  pas  toujours,  la  température  s’élève  au  voisinage  de  40° 
pendant  un  jour  ou  deux  et  la  défervescence  se  produit  dans 
les  jours  suivants,  en  lysis  comme  précédemment. 

Cette  réaction  thermique  ne  se  produit  pas  fatalement  et 
j’ai  pu  observer  des  fractures  de  cuisse  mêmes  qui  se  sont 
consolidées  sans  que  j’aie  observé  aucune  réaction  thermi¬ 
que  ni  précoce  ni  tardive.  L’élévation  de  température  obser¬ 
vée  se  manifeste  chez  des  blessés  parvenus  48  h.  et  plus  après 
leur  blessure  dans  mon  service.  Je  tente  toujours  la  conser¬ 
vation  en  effet  et  la  statistique  que  j’ai  présentée  plus  haut 
et  qui  englobe  les  plus  mauvais  cas  montre  que  le  succès 
couronne  le  plus  souvent  cetetfort. 

Quoiqu’il  en  soit  ces  réactions  thermiques  du  début  ne  doi¬ 
vent  donner  aucune  inquiétude  tant  que  le  nombre  des  pulsa¬ 
tions  artérielles  reste  en  concordance  avec  elle  et  tant  que  l’état 
général  du  sujet  reste  parfait.  On  ne  devra  donc  jamais  tou¬ 
cher  au  pansement  dans  cette  éventualité.  Seule  la  dissocia¬ 
tion  du  pouls  et  de  la  température  est  d’un  fâcheux  augure  :1a 
gangrène  gazeuse  débute  sans  aucun  doute  et  même  alors 
l’amputation  du  membre  ne  sauvera  pas  le  blessé .  L’appari¬ 
tion  de  cette  redoutable  complication  est  d’ailleurs  très  rare 
lorsque  l’excision  totale  des  tissus  mous  que  j’ai  déjà  préco¬ 
nisée  il  y  a  fort  longtemps  aura  pu  être  réalisée  de  façon 
précoce  après  la  blessure. 

Ce  n’est  donc  qu’au  7e  jour  au  plus  tôt  que  je  pratique  le 
renouvellement  des  mèches  osseuses  et  du  bourrage  métho¬ 
dique  des  parties  molles.  Ce  pansement  est  réalisé  selon  la 
même  modalité  que  le  premier  pansement  post-opératoire, 
mais  la  bande  de  serrage  sera  alors  avantageusement  rem¬ 
placée  par  une  petite  pièce  de  toile  que  l’on  applique  et  que 
l’on  fixe  absolument  de  la  même  façon  que  l’on  ferait  pour  un 
bandage  de  corps  après  une  laparotomie. 

Les  pansements  ultérieurs  sont  ainsi  renouvelés  de  7  en  7 
jours  et  il  est  typique  de  constater  une  élévation  thermique 
de  5  et  6  dixièmes  de  degré  le  soir  du  jour  où  le  pansement 
est  refait,  nouvelle  preuve  de  la  nocivité  des  pansements 
fréquents.  Ceux-ci  ne  manquent  jamais  de  déterminer  dans 
les  torrents  lymphatiques  et  sanguins  une  irruption  micro¬ 
bienne  par  les  effractions  fatales  des  tissus  que  comporte 
tout  renouvellement  de  pansement. 

Les  fils  métalliques  peuvent  être  enlevés  : 

Vers  le  vingtième  jour  pour  les  os  de  l’avant-bras  ;  vers  le 
vingt-cinquième  jour  pour  l’humérus  ;  vers  le  trentième  jour 
pour  le  tibia  ;  vers  le  quarante  à  quarante-cinquième  jour  pour 


les  fémurs  (j’en  ai  enlevé  aux  30e  et  35®  jours  pour  des  con¬ 
solidations  déjà  très  avancées). 

Ce  sont  du  moins  les  chiffres  de  ma  pratique  personnelle 
et  je  m’en  trouve  bien. 

En  ce  qui  concerne  les  appareils  plâtrés  je  les  lève  : 

Vers  le  vingt-cinquième  jour  pour  l’avant-bras;  vers  le  tren¬ 
tième  jour  pour  les  humérus  ;  vers  le  quarantième  jour  pour 
les  tibias  ;  du  cinquantième  au  soixantième  jour  pour  les  fé¬ 
murs.  Dans  le  traitement  de  ces  derniers  cas  j’ai  coutume  de 
faire  refaire  un  appareil  plâtré  qui  ne  remonte  plus  que  jus¬ 
qu’à  la  racine  de  la  cuisse  vers  le  trente-cinquième  jour.  Cette 
pratique  poursuit  le  double  but  de  remédier  aux  incon¬ 
vénients  de  l’atrophie  "musculaire  et  de  permettre  au  blessé 
de  retrouver  les  mouvements  de  ses  articulations  coxo-fémo- 
rales  par  la  possibilité  dans  laquelle  il  est  de  s’asseoir  dans 
son  lit.  Il  m’est  également  arrivé  de  substituer  l’extension 
continue  au  plâtre  vers  le  40®  jour. 

Je  crois  avoir  ainsi  exposé  tous  les  détails  de  la  technique 
rigoureuse  que  je  suis  dans  le  traitement  des  fractures  com- 
minutives  des  membres  par  le  ou  les  cerclages  au  fil  métal¬ 
lique.  L’application  de  plusieurs  fils  peut  être  en  éffet  néces¬ 
saire  pour  la  réparation  de  certains  foyers  très  étendus;  mais, 
que  l’on  utilise  un  ou  3  fils  dans  le  même  foyer,  la  technique 
ne  se  trouve  en  rien  modifiée  :  même  excision  des  parties 
molles,  même  nettoyage  du  foyer  de  fracture,  même  coapta¬ 
tion  des  fragments  osseux,  même  pansement,  même  appareil 
plâtré  doivent  être  réalisés. 

Je  suis,  pour  ma  part,  profondément  convaincu  du  progrès 
incontestable  que  représente  l’emploi  de  cette  méthode  du 
temps  de  paix  dans  le  temps  de  guerre,  et  ce  me  sera  une 
démonstration  nouvelle  que  toutes  les  méthodes  qui  avaient 
fait  leurs  preuves  dans  le  temps  de  paix  doivent  être  conser¬ 
vées  dans  le  temps  de  guerre  :  le  seul  point  qu’il  importe  de 
ne  pas  oublier,  c’est  que,  pour  obtenir  les  mêmes  succès  que 
naguère,  il  faut  pouvoir  se  replacer  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions  matérielles,  et  dans  les  mêmes  règles  d’observance 
scrupuleuse  de  l’asepsie.  Moyennant  quoi  nous  avons  le 
droit  d’escompter  les  mêmes  succès  que  ceux  que  nous  obte¬ 
nions  autrefois. 

Au  résumé,  la  pratique  des  cerclages  osseux  dans  le  traite¬ 
ment  des  fractures  comminutives  permettait  autrefois  : 

1°  D'obtenir  la  conservation  de  la  longueur  du  membre 
intéressé  ; 

2°  De  parvenir  à  une  bien  plus  grande  rapidité  dans  la 
formation  du  cal  osseux,  d’où  la  possibilité  de  réaliser  des 
mobilisations  plus  précoces  des  articulations  ; 

3°  D’obvier,  d’une  façon  certaine,  à  la  constitution  de  pseu- 
darthroses. 

Rien  ne  s’oppose  à  ce  que  cette  pratique  soit  appliquée  au 
traitement  des  fractures  comminutives  des  os  longs  par  pro¬ 
jectiles  de  guerre.  Les  résultats  que  nous  en  avons  obtenus 
personnellement  ne  fotft  que  nous  encourager  à  en  préconiser 
l’emploi  avec  toute  l’énergie  que  donnent  les  convictions 
profondes. 

Depuis  la  rédaction  de  cet  article,  nous  avons  eul  occasion 
de  pratiquer  17  nouveaux  cerclages  ce  qui  en  porte  le  total 
au  chiffre  de  66  savoir  : 

10  pour  fractures  comminutives  de  cuisse 

2  —  —  jambe. 

5  —  —  bras. 

avec  : 

1  amputation  de  cuisse  suite  de  G.  G.  survenue  24  heures 
après  l’entrée  du  blessé.  1  décès  et  1  amputation  de  jambe 
au  1/3  inférieur  pour  ostéite  persistante  dans  le  foyer  de 
fracture.  Le  cerclage  avait  été  réalisé  12  jours  après  la  bles¬ 
sure  chez  un  blessé  présentant  des  plaies  multiples  suppu¬ 
rantes  réparties  sur  tout  le  corps  et  arrivé  dans  un  état  de 
santé  générale  très  précaire. 

Pour  apporter  une  statistique  tout  à  fait  complète,  je  dois 
ajouter  que  rentrant  d’une  permission,  j’ai  trouvé  2  de  mes 
cerclés  de  cuisse  amputés  en  mon  absence.  Dans  les  2  cas,  le 
décès  a  suivi  l’amputa’ion. 

Ma  statistique  complète  se  résume  donc  de  la  façon  sui- 
I  vante  : 
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ACTUALITES  MÉDICALES 


De  l’extraction  des  corps  étrangers  du  médiastin.  (R, 

Le  Fort,  (de  Lille).  Acad,  de  méd.,  28  nov.  1916,  p.  424). 

Pour  l’A.,  l’opération  de  choix  c’est  le  volet  thoracique  anté¬ 
rieur  à  charnière  externe,  comprenant  en  général  trois  côtes. 
2°,  3e  et  4*  pour  le  haut,  3®,  4e  et  5®  pour  le  bas,  6°  côte  s’il  s’agit 
de  corps  rétro-cardiaques  au  contact  du  diaphragme.  On  utilise 
également  la  résection  de  la  6®  côte  ;  cette  résection  permet  de 
bien  aborder  le  médiastin,  surtout  dans  lesportions  basses. 

Par  le  volet  costal,  l’œil  et  la  main  ont  accès  aisé  sur  le  cœur, 
sur  toute  l’aorte  ascendante,  horizontale,  descendante,  depuis 
le  cœur  jusqu’au  diaphragme. 

Le  pneumothorax  qui  se  produit  nécessairement  dans  ces  cir¬ 
constances  est  aisément  supporté  par  les  patients. 

Les  adhérences  pleurales  ne  sont  pas  une  contre-indication  à 
l’emploi  de  la  voie  transpleurale . 

Exécutée  par  un  chirurgien  de  carrière,  la  recherche  des 
corps  étrangers  médiastinaux  est  une  opération  dont  la  gravité 
n’excède  guère,  aujourd’hui,  celle  de  l’extraction  des  projec¬ 
tiles  abdominaux  ou  pulmonaires,  à  la  condition  d’être  précé¬ 
dée  d’un  examen  radiologique  complet,  repérant  bien  la  situa¬ 
tion  du  corps  étranger .  L. 

La  réaction  d’Ahderbalden,  au  cours  d’une  paralysie 

consécutive  au  traitement  antirabique.  A.  (Rochaix  et 

P.  Durand.  Soc.  de  biologie,  21  oct.  1916,  p.  809.) 

L’A.  a  examiné  le  sang  d’un  sujet  chez  qui  le  traitement  an¬ 
tirabique  provoqua,  au  15*  jour,  une  paralysie  assez  grave,  qui 
ne  guérit  complètement  qu'au  bout  de  10  mois  environ. 


Les  ponctions  veineuses  lurent  faites  8, 16  et  60  jours  après  le 
début  de  la  paralysie. 

Chacun  des  deux  premiers  échantillons  de  sérum  donna  une 
réaction  d’Abderhalden,  positive  en  présence  des  substances  cé¬ 
rébrales  de  lapin  et  d’homme,  une  réaction  nulle  en  présence 
de  cerveau  de  cobaye. 

Le  troisième  échantillon  donna  une  réaction  très  fortement 
positive  avec  le  cerveau  humain,  fortement  positive  avec  le 
cerveau  de  lapiD,  positive  avec  le  cerveau  de  chien. 

Les  ferments  anti-cerveau  humain  étaient  donc  chez  ce  ma¬ 
lade  aussi  abondants,  et  même  davantage,  que  les  ferments 
anti-cerveau  de  lapin,  contrairement  aux  résultats  obtenus  par 
Babés  et  Pitulescu,  mais  chez  des  individus,  soumis  au  traite¬ 
ment  antirabique,  n’ayant  présenté  aucun  accident  paraly¬ 
tique.  L’inoculation  de  substance  nerveuse  de  lapin  produit, 
dans  l’organisme  humain,  des  ferments  ayant  une  action  des¬ 
tructive  sur  la  substance  nerveuse  humaine.  L. 

Sur  un  cas  de  splénectomie  à  la  suite  de  blessure  de 

guerre.  Laurent  Moreau.  Soc.  de  biologie,  21  oct.  1916, 

p.  849.) 

Il  s’agit  d’un  cas  d’ablation  totale  de  la  rate  faite  dans  un  but 
chirurgical.  Ces  cas  sont  rares.  Celui  de  l’A.  est  relatif  à  un 
matelot  de  22  ans,  blessé  le  29  juif.  1915,  à  Nieuport,  par  deux 
éclats  d’obus  qui  ont  perforé  l’estomac  et  déchiré  la  rate.  Le 
blessé  fut  opéré  trois  heures  après  la  blessure,  à  l’hôpital  de 
La  Panne  ;  on  lui  fit  la  suture  de  l’estomac  et  la  splénectomie. 
Il  y  eut  suppuration  consécutive, “avec  fièvre,  pendant  un  mois  ; 
mais  la  guérison  eut  lieu  vers  décembre  1915,  à  l’hôpital  de 
Rouen. 

L’A.  examine  le  malade,  en  jnil.  1916,  et  lait  les  constatations 
suivantes  :  sur  une  radiographie  de  la  base  de  l’hémithorax 
gauche,  on  note  l’absence  de  l’ombre  splénique.  La  numération 
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des  globules  donne  :  g.  r.  4  millions,  bl.  12.500  ;  hémoglobine 
85  p.  cent.  Le  rapport  des  globules  blancs  aux  globules  rouges 
est  1/312.  La  formule  leucocytaire  est  :  polynucléaires  60  p.  100 
(neutrophiles  5G  p.  100),  mononucléaires  40  p.  100  (lymphocytes 
34  p.  100). 

L’état  général  du  sujet  est  excellent,  mais  on  note  une  tuber¬ 
culose  épididymaire  double,  qui  a  déjà  nécessité  une  épididy¬ 
mectomie  partielle  à  gaucbe.  Cette  tuberculose  s’est  déclarée 
quelques  mois  après  la  splénectomie.  Le  malade  présente  une 
respiration  un  peu  soufflante  aux  sommets.  La  numération  glo¬ 
bulaire  accuse  une  légère  anémie.  Cette  hypoglobulie  est  la 
'Contre  expérience  deMalassez  et  Picard. 

L’A.  conclut  que. cette  tuberculisation  testiculaire  observée 
peu  de  temps  après  la  splénectomie  n’est  peut-être  pas  le  fait 
d’une  simple  coïncidence.  L’appauvrissement  du  sang  en  glo¬ 
bules  rouges,  l’augmentation  des  globules  blancs,  ont  pu  créer 
un  état  de  lymphatisme  prédisposant  le  sujet  à  la  bacillose. 

L. 

Anesthésie  générale  et  anesthésie  locale  chez  les  per¬ 
sonnes  âgées.  (Bazy,  Acad,  de  méd.  24  oct.  1916.  d.  312). 
Après  avoir  montré  quelques  aléas  de  l’anesthésie  qu’on  ne 
peut  toujours  prévoir,  puisque  certains  malades  ont  succombé 
avant  l’administration  des  premières  gouttes  de  chloroforme, 
l’A.  dit  qu’il  n’y  a  pas  à  redouter  autant  qu'on  l’a  prétendu  l’a¬ 
nesthésie  générale  chez  les  personnes  âgées.  11  faut  la  restrein¬ 
dre,  mais  non  lui  sacrifier  la  sûreté  de  l’opération.  Beaucoup 
de  lithotrities  ne  peuvent  se  contenter  d’anesthésie  locale. 

L’A.  cite  même  trois  faits  où  l’anesthésie  locale  a  donné  plus 
d’ennuis  à  l’opéré  que  l’anesthésie  générale. 

Pour  peu  que  les  malades  le  demandent,  l’A.  emploie  le 
chloroforme  dans  les  deux  temps  opératoires  de  l’adénomecto¬ 
mie  prostatique.  L. 

Les  rapports  du  psoriasis  avec  la  tuberculose.  (Gaucher, 
Acad,  de  mèd.,  7  novembre  1916,  p.361). 

Si  on  admet  les  principes  jadis  énoncés  par  Hardy,  dit  l’A., 
c’est  l’étiologie  qui  doit  commander  la. classification  des  der¬ 
matoses  :  c’est  vers  la  recherche  des  causes  des  maladies  que  doit 
être  dirigée  toute  l’attention  du  médecin. 

Le  psoriasis  est  une  affection  papulo-squameuse,  bien  définie 
morphologiquement;  mais  son  étiologie  a  été  rapportée  succes¬ 
sivement  à  l’arthritisme,  à  l’herpétisme,  à  une  cause  interne, 
nerveuse  ou  externe. 

D’après  i’ A.  les  causes  jusqu’ici  invoquées  ne  sont  qu’occa¬ 
sionnelles;  la  cause  initiale,  efficiente  est  la  toxi-infection  tu¬ 
berculeuse. 

Il  y  a  d’ailleurs  des  transitions  entre  la  papule  typique  et  cer¬ 
taines  papules  psoriasiformes (para-psoriasis)  se  rattachant  aux 

tuberculides . 

L’A.  signale  l’association  fréquente  du  psoriasis  avec  des  lé¬ 
sions  tuberculeuses  quelconques,  de  forme;  de  siège  et  de  gra¬ 
vité  variables  ;  il  y  a  coexistence  également  fréquente,  parmi 
les  membres  d’une  même  famille,  du  psoriasis  et  de  la  tubercu¬ 
lose. 

Ges  preuves  cliniques  de  l’origine  tuberculeuse  du  psoriasis 
doivent  suffire.  L. 

Surrénalites  aiguës  dans  les  accès  pernicieux  palustres 

(G.  Paisseau  et  Lemaire,  Acad,  de  méd.  17  oct.  1916,  p. 
300). 

L’A.  a  observé  au  cours  de  certains  accès  pernicieux  du  palu¬ 
disme,  un  syndrome  faisant  supposer  une  altération  des  cap- 
sulessurrénales.  Dans  trois  autopsies,  existaient  des  lésions  pro¬ 
fondes  des  glandes  surrénales.  Dans  ces  Arois  cas,  les  lésions 


des  reins,  du  foie  et  de  la  rate  étaient  relativement  discrètes  et 
ne  pouvaient  expliquer  la  mort. 

a  Les  altérations  capsulaires  du  paludisme  paraissent  pouvoir 
être  rattachées  à  trois  groupes. 

La  présence  de  l’hématozoaire  dans,  les  capsules  surrénales  al¬ 
térées  offre  un  exemple  assez  rare  de  la  surrénalite  infectieuse 
dans  laquelle  l’agent  pathogène  est  constaté  dans  la  lésion  qu’il 
provoque.  Le  syndrome  surrénal  peut  survivreà  la  disparition 
du  parasite.  Ainsi  s’expliqueraient  certaines  morts  tardives. 

Une  conclusion  pratique  découle  de  ces  notions,  c’est  que  les 
états  algides  dans  le  paludisme  sont  justiciables,  non  seulement 
du  traitement  quinique,  mais  encore  de  l’emploi  de  l’adréna¬ 
line.  L. 


L’Extrait  de  Graines  de  Cotonnier 


POUDRE  SPÉCIFIQUE  GALACTOGÈNE 


Accroît  et  améliore  la  secrétion  lactée, 
la  rétablit  même  après  une  interruption 
de  plusieurs  semaines. 

ATTESTATIONS  MULTIPLES 

des  Médecins,  des  Sages-Femmes  et  des  Mères. 

LA  BOITE,  pour  une  semaine  environ, . 


Plus  efficace  que  la  Teinture  d’iode  et  les  Iodures 

L’IODOVASOGÈNE  à  6  0/° 


Absorption  immédiate  ;  ni  coloration,  ni  irritation,  ni  iodisme. 

AUTRES  PRÉPARATIONS  AU  VASOGÈNE  : 
Cadosol  -  Camphrosol  -  Gaiacosol  -  Salicylosol  -  Créosotos 
Menthosol  -  Ichtyosol  -  fodoformosol,  etc. 

En  Flacons  de  30  gr.  :  1.60  —  de  100  gr.  :  1 4  fis. 


VASOGENE  Hg  à  33  Va  et  à  50  °/° 

en  capsules  gélatineuses  de  3  gr.  s  absorbant  vite  et  agissant 
rapidement  et  sans  irritation. 

La  BOITE  de  10  capsules  :  1.60  —  de  25  capsules  :  4  fis. 


PATE  DENTIFRICE  A  L’EAU  OXYGÉNÉE 

d’un  Pouvoir  antiseptique  êleVê 


Dégage  dans  la  bouchede  l’Oxygène  naissant, Blanchitles  Dentsetassf 
leur  éclat  naturel,  tout  en  conservant  l’émail.  (Dr  P.  Sauvigny,  Chirari 
Dentiste,  de  la  Faculté  de  Paris.  Journal  odontologique  de  Fran ce.  Septembre  P 

Le  1 2  Tube  :  0.7B  —  Le  Grand  Tube  :  1.50 


CAPSULES  DA R TOI S 


0,05  Créosote  de  hêtre  titrée  en  Gaïacol,  —  2  à  3  à  chaque  repas. 
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66 


\  cuisses...  8  amputations  g  5  décès 

(jambes...  1  —  Q  — 

(bras .  0  —  0  — 

U avat.t-bras._0_  -  _0_  - 

9  5 


Il  resle  bien  entendu  que  cette  statistique  dé  cerclages  ne 
vise  que  le  traitement  des  gros  éclatements  osseux,  à  l’ex¬ 
clusion  de  toutes  autres  fractures  compliquées. 


Indications  bibliographiques 


Marcel  Sénéchal.  —  Réduction  sanglante  par  le  procédé 
Lambotte  d’une  fracture  du  fémur  non  consolidée  après  dix 
mois  de  traitement.  Progrès  médical  n°  40,  novembre  1915. 

Marcel  Sénéchal.  —  Iconographie  des  appareils  plâtrés  pour 
fractures  compliquées  par  projectiles  de  guerre.  Presse  Médi¬ 
cale,  n®  64,  30  décembre  191o. 

Marcel  Sénéchal.  —Traitement  général  des  plaies  des  parties 
molles,  l’Asepsie.  Progrès  Médical,  5  juin  1916. 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 


La  colonisation  allemande  en  France. 

Ils  étaient  nombreux  les  naïfs  qui  se  croyaient  malins 
et  qui  riaient  naguère  de  la  belle  devise  de  Drumont. 
«  La  France  aux  Français  ».  Plus  nombreux  encore 
étaient  ceux  qui  haussaient  les  épaules  quand  on  leur 
énumérait  les  dénonciations  de  la  prophétique  Avant- 
guerre  de  Léon  Daudet. 

Or,  non  seulement  ces  révélations  ont  été  vérifiées  par 
l’invasion,  mais  la  guerre  nous  en  a  enseigné  beaucoup 
d’autres.  Daudet  était  au-dessous  de  la  vérité.  I.a  France 
était  devenue  une  colonie  d’exploitation  allemande. 

L’étude  des  séquestres  le  prouve.  Mais  il  y  a  la  manière 
de  les  étudier.  Il  y  a  celle  du  Journal  officiel  qui  consiste 
à  brouiller  pêle-mêle  tous  les  éléments  du  problème  et  il 
y  a  la  manière  de  M.  Maurice  Vallet  qui  vient  de  publier 
un  Répertoire  (1)  méthodique  et  raisonné  des  listes  que 
l’ Officiel  a  publiées  en  vrac.  C’est  le  répertoire  profession¬ 
nel  et  régional  des  établissements  industriels  et  com¬ 
merciaux  allemands  et  autrichiens  mis  sous  séquestre  en 
France  pendant  ]a  guerre. 

De  ce  classement  régional  et  professionnel  le  marquis 
de  Roux,  l’éminent  avocat  et  juriste,  a  tiré  les  leçons  né¬ 
cessaires.  Il  a  extrait  la  philosophie  des  faits  dans  une 
importante  introduction  qui  est  elle-même  tout  un  livre. 

11  importe  que  tous  les  bons  Français  soient  mis  au 
courant  d’une  situation  qui  comme  le  dit  avec  fermeté 
M.  de  Roux  «  ne  peut  plus  être  tolérée  une  fois  connue  ». 

Les  séquestres  et  la  régression  vers  la  barbarie.  —  Après 
une  très  intéressante  étude  des  séquestres  en  France  et 
dans  les  pays  alliés  et  ennemis,  M.  de  Roux  remarque 
«  qu’en  1870  aucune  mesure  spéciale  n’avait  été  prise  par 
les  belligérants  contre  les  biens  et  les  droits  privés  des 

(1)  Répertoire  de  l’ Avant-guerre,  par  Maurice  Vallet,  avec  intro¬ 
duction  :  Les  séquestres  et  la  colonisation  allemande  en  France,  par 
7  warquis  de  Roux.  Nouvelle  Librairie  Nationale,  11,  rue  de  Mé- 
dlcis . 


sujets  ennemis  ».  Mais  que  n’avons-nous  pas  vu  depuis 
1914  en  dépit  de  toutes  les  conventions  internationales  : 
le  bombardement  des  villes  ouvertes,  les  assassinats  de 
civils,  le  torpillage  des  paquebots,  les  gaz  asphyxiants, 
les  liquides  enflammés  et  hier  encore  les  populations  des 
pays  envahis  emmenés  en  esclavage.  Maurras  peut 
s’écrier  :  «  la  face  politique  et  militaire  de  cette  guerre 
était  déjà  hideuse,  elle  témoignait  d’un  état  intellectuel 
et  moral  dont  nousne  cessions  d’attester  depuis  vingt  ans 
le  recul  graduel  et  constant  déjà  vieux  d’un  siècle,  malgré 
le  faux  vernis  de  pacifisme,  malgré  le  cérémonial  de  la 
jurisprudence  internationale  et  les  grimaces  de  la  morale 
indépendante  partout  répandues.  Nous  disions  que  toute 
cette  terminologie  hypocrite  revêtait  un  réalisme  féroce, 
qu’on  en  avait  vu  des  témoignages  cruels  et  qu'on  n’avait 
pas  tout  vu  1  1 

Aussi  le  séquestre,  qui  en  des  temps  plus  policés  eût 
révolté  la  conscience  des  honnêtes  gens,  est-il  apparu  dès 
le  début  de  la  guerre  comme  une  chose  toute  naturelle . 
Certes  nous  n’y  avons  pas  apporté  toute  la  vigueur  per¬ 
mise  quand  il  s’agit  d’un  tel  ennemi.  Les  éternels  naïfs 
que  rien  n’instruit,  et  la  troupe  des  hypocrites  intéressés 
ont  bêlé  et  intrigué  autant  qu’ils  ont  pu  autour  des  sé¬ 
questres.  Mais  s’ils  ont  réussi  à  sauver  quelques  amis,  ils 
n’ont  pu  empêcher  que  douze  mille  séquestres  soient 
prononcés  contre  les  Boches. 

12.000  séquestres  et  Mut  n'y  est  pas.  —  Si  le  séquestre 
semble  barbare,  s’il  marque  véritablement  une  régression 
dans  la  pratique  moderne  de  la  guerre,  il  apparaît  ce¬ 
pendant  comme  une  mesure  bien  douce  quand  on  le 
compare  aux  procédés  germaniques,  et  le  patriote  fran¬ 
çais  ne  songe  plus  qu’à  le  féliciter  de  la  leçon  qu’il  lui 
donne  sur  l’étendue  de  la  pénétration  allemande  en 
France  avant  la  guerre . 

Car  ce  chiffre  de  12.000  ne  représenté  que  la  mise 
sous  séquestre  dans  la  zone  de  l’intérieur.  Que  serail-ce 
si  le  Nord,  le  Pas-de-Calais,  la  Somme  et  l’Aisne,  la  Marne, 
la  Meuse,  la  Meurthe-et-Moselle  et  les  Ardennes  nous  ré¬ 
vélaient  les  secrets  de  la  pénétration  allemande. 

D’autre  part,  les  biens  des  naturalisés  ont  été  mis  à 
l’abri  des  séquestres.  Or,  nous  savons  que  grâce  à  la  loi 
Delbrück  votée  par  le  Reichstag  avant  la  guerre,  les  Al¬ 
lemands  naturalisés  conservent  leur  vieille  nationalité 
allemande,  s’ils  en  expriment -le  désir  auprès  du  gouver¬ 
nement  de  leur  pays.  Nous  sommes  donc  en  droit  de  voir 
un  boche  dans  chaque  allemand  naturalisé.  Et,  comme 
écrit  M.  de  Roux  «  il  reste  au  moins  deux  ou  trois  natu¬ 
ralisés  pour  un  Allemand  officiel  »,  il  est  autorisé  à  con¬ 
clure,  en  soulignant  :  «  Tant  qu'on  ne  touche  pas  aux  na¬ 
turalisés,  on  ne  touche  pas  à  ce  quil  y  a  de  plus  essentiel 
dans  l'emprise  allemande  ». 

Enfin  le  problème  se  compliqué  encore  du  fait  que 
beaucoup  de  boches  pur  sang  jouent  en  France  de  la 
naturalisation  étrangère. 

Toutes  ces  réserves  faites,  et  quelques  autres  qu’il  se¬ 
rait  trop  long  d’énumérer,  les  12.000  ordonnances  n’en 
demeurent  pas  moins  un  document  inappréciable  «  aussi 
sûr  qu’il  est  peu  complet  ». 

La  France ,  colonie  d'exploitation.  —  «  La  première 
constatation  qui  s’impose  enjetantles  yeux  sur  lalistedes 
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séquestres,1 "c'est  le  nombre  considérable  des  très  grosses 
affaires  ;  la  nature  même  des  professions  suffit  à  révéler 
que  c’est  une  invasion  par  en  haut  ». 

Voilà  qui  détruit  le  préjugé  courant  que  l’Allemagne 
nous  envahit  du  fait  de  son  accroissement  de  population. 
Préjugé  d’origine  germanique  lancé  par  des  langues  in¬ 
téressées.  L’envahissement  boche  n’est  pas  une  simple 
affaire  de  vases  communiquants  ou  d’osmose  :  «  Si  la  pé¬ 
nétration  allemande  chez  nous,  écrit  M.  de  Roux,  résul¬ 
tait  principalement  de  la  surabondance  de  la  population 
en  Allemagne,  nous  serions  pour  celle-ci  une  colonie  de 
peuplement,  et  comme  dans  toute  colonie  de  peuplement, 
l’émigration  serait  surtout  prolétarienne,  constituerait 
une  exportation  de  main-d’œuvre  !  f 

Oui  colonie  d’exploitation  nous  pouvons  le  dire  :  L’Al¬ 
lemagne  ne  nous  envoyait  pas  des  manœuvres,  mais  des 
banquiers,  des  capitaines  d’industrie,  des  ingénieurs  ou 
contre-maîtres.  C’était  la  main-d’œuvre  qui  était  deve¬ 
nue  française.  Nouveaux  négriers,  les  Allemands  com¬ 
mandaient  aux  Français  «  comme  des  blancs  dans  une 
plantation  ». 

Comme  des  blancs  dans  une  plantation  1  Le  mot  est 
cruel.  Je  le  souligne  à  dessein  pour  que  ceux  qui  dor¬ 
ment  encore  dans  leur  résignation  fataliste  de  nègres  se¬ 
couent  enfin  leur  torpeur. 

Quant  aux  salariés  que  nous  envoie  l’Allemagne,  ce 
sont  surtout  des  domestiques  et  des  domestiques  femmes. 
«  C’est  là  l’élément  prolétarien  important  de  l’émigra¬ 
tion  allemande  en  France.  On  remarquera  qu’il  ne  se 
fixe  pas  chez  nous  sans  esprit  de  retour,  et  l’on  n’oubliera 
pas  non  plus  le  concours  facile  et  précieux  qu’il  peut 
prêter  à  un  service  de  renseignements  ». 

Comme  l’écrit  M.  de  Roux  «  ce  prétendu  peuple  pau¬ 
vre  nous  avait  envahi  d’une  invasion  capitaliste  et  non 
prolétarienne  en  imposant  à  nos  affaires  la  direction  de 
ses  industriels  et  le  contrôle  de  ses  financiers  » . 

L'exode  des  capitaux  français.  —  La  France  ne  man¬ 
quait  pourtant  ni  de  capitaux,  ni  d’industriels  compé¬ 
tents.  C’est  un  fait  que  l’or  ne  manque  pas  en  France. 
Et  pourtant  notre  industrie  en  chômait  avant  la  guerre. 
Pourquoi  ?  Parce  que  d’une  part  les  capitaux  français 
petits,  moyens  ou  grands,  inquiétés  par  les  menaces  de  la 
démagogie  fiscale  se  réfugiaient  à  l’étranger, et  que  d’au¬ 
tre  part  les  menées  delà  plus  basse  politique,  dans  le  rè¬ 
glement  des  conflits  sociaux  rendait  précaire  la  situation 
des  industriels  français.  Tels  sont  les  deux  principaux 
éléments  dé  la  déchéance  de  notre  industrie.  Hervé 
l’étourneau  peut  se  pâmer  tant  qu’il  lui  plaira  sur  le  gé¬ 
nie  d’organisation  des  Germains  et  sur  la  dégénérescence 
des  latins,  nous  l’assurons  que  le  problème  est  politique 
et  non  ethnique.  Si  l’Allemagne  a  su  puissamment  orga¬ 
niser  toute  son  industrie  comme  son  armée  c’est  qu’elle 
ignorait  Yhervëisme  contempteur  aveugle  et  borné  des  ca¬ 
pitaux  et  des  industriels. 

>  D’ailleurs,  continue  M.  de  Roux,  l’argent  est  si  facile 
à  drainer  en  Frauce,  que  les  Allemands  tiraient  de  chez 
nous  une  partie  notable  des  sommes  grâce  auxquelles  ils 
s’installaient.  Sans  doute  les  valeurs  allemandes  n’étaient 
pas  cotées  à  la  Rourse  de  Paris,  mais  on  a  dû  y  mettre 
sous  séquestre  52  banques  austro-allemandes  ». 


D’autre  part  «  la  forme  de  société  française  adoptée 
par  les  plus  importantes  des  entreprises  allemandes  leur 
permettait  de  faire  directement  appel  aux  capitaux  fran¬ 
çais.  On  persuadait  au  besoin  ceux-ci  qu’ils  faisaient 
œuvre  patriotique  en  francisant  une  affaire  étrangère,  et 
il  était  facile  en  réalité  de  ne  leur  laisser  aucune  in¬ 
fluence  sur  la  direction  ».  C’est  ainsi  qu’on  a  vu  M.  Le 
Châtelier,  des  hauts-fourneaux  d  e  Caen,  prétendre  franciser 
Thyssen,  l’associé  de  Krupp,  le  conseiller  privé  de  Guil¬ 
laume  II,  l’organisateur  de  l’invasion  boche  en  Norman¬ 
die.  Inénarrable  ! 

La  leçon  du  roi  de  Prusse,  -a  Nous  voilà  aussi  loin 
que  possible,  continue  l’auteur,  du  mythe  simpliste  qui 
attribuerait  le  succès  de  la  pénétration  allemande  aux 
dieux  aveugles  et  invincibles  du  nombre  ;  ceux-ci  furent 
aidés  par  de  subtils  génies  :  l’esprit  de  domination  et 
l’esprit  de  dissimulation,  l’art  de  ménager  les  hommes  et 
les  forces,  la  volonté  de  lier  les  entreprises  économiques 
entre  elles  et  de  les  faire  servir  toutes  ensemble  à  l’avan¬ 
tage  national  autant  qu’au  profit  individuel. . . 

«  Quant  au  secret  de  cette  organisation  conclut  M.  de 
Roux  —  écoute  bien  cela  Gustave  le  mauvais  sujet  — 
dont  les  Allemands  n’avaient  jamais  eu  le  sens  avant 
leur  unité,  il  est  trop  clair  qu’il  est  politique  :  les  fils  di¬ 
recteurs  de  l’activité  économique  allemande  aboutissant 
au  cabinet  du  Roi  de  Prusse,  Empereur  allemand. 

Et  rien  n’est  livré  au  hasard  dans  cette  formidable  en¬ 
treprise.  L’étude  des  séquestres  prouve  que  1°  l'invasion 
choisit  des  zones  d' influence  ;  régions  frontières,  points 
stratégiques,  rivages  côtiers.  C’est  ainsi  que  le  centre  est 
indemne  de  celte  pénétration. 

2°  L'invasion  choisit  les  professions  qu'elle  a  le  plus 
d'intérêt  à  monopoliser ,  afin  que  dans  la  paix,  comme 
dans  la  guerre  l’Allemagne  demeure  maîtresse  dé  la  pro¬ 
duction.  Leurs  usines  Allemandes  installées  en  France, 
ne  pouvaient  vivre  d’une  vie  propre  :  ainsi  par  exemple 
elles  ne  préparaient  pas  les  produits  intermédiaires  entre 
le  goudron  et  le  colorant  ;  elles  les  recevaient  d’Allema¬ 
gne.  On  s’en  est  aperçu  quand  on  a  voulu  faire  marcher 
ces  usines  pendant  la  guerre.  «  Les  liliales  françaises  ne 
pouvaient  marcher  qu’avec  des  produits  que  l’Allemagne 
se  réservait  de  leur  fournir  ». 

3°  Enfin  l’invasion  commerciale  marche  de  pair  avec  la 
préparation  militaire.  Dans  son  «  Avant* guerre  »  Daudet 
dénonçait  dès  1911  les  quatre  procédés  que  la  nature  de 
leurs  établissements  mettait  à  la  portée  des  Allemands. 

a)  L’accaparement  des  fournitures  nécessaires  à  la  dé¬ 
fense  nationale,  en  sorte  que  le  fournisseur  devenu  en¬ 
vahisseur,  celle-ci  se  trouvait  prise  au  dépourvu. 

b)  Le  sabotage  rendu  facile  par  le  même  monopole  ; 

c)  La  préparation  des  travaux  on  des  points  straté¬ 
giques  tels  que  l’armée  d’invasion  n’àurait  qu’à  les  utili¬ 
ser  et  les  compléter  ; 

d)  Et  l’espionnage  enfin,  en  entendant  par  là  la  collecte 
de  tous  les  renseignements  utiles  à  l’envahisseur,  à  son 
service  des  étapes  et  à  son  intendance,  à  la  fixation  des 
contributions  de  guerre  comme  à  la  connaissance  des 
mouvements  de  troupe  et  des  secrets  de  l’armement  » . 
Daudet,  qu’on  lise  Y  Avant-guerre  pour  s’en  assurer,  ne  se 
contentait  pas_  de  citer  des  procédés,  il  en  décrivait  des 
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types  saisissants  qui  ne  pouvaient  faire  aucun  doute  sur 
les  desseins  militaires  de  ces  entreprises  économiques. 

«  La  preuve  en  est  faite,  conclut  fortement  M.  de  Roux, 
et  l'autorité  de  la  chose  jugée  confirme  que  le  commerre 
était  pour  les  Allemands  1  auxiliaire  et  le  moyen  de  l'es¬ 
pionnage.  La  justice  ne  permet  de  traiter  aucun  d’eux 
comme  un  espion,  un  acte  sans  une  preuve  de  ses  agisse¬ 
ments  personnels,  mais  la  prudence  et  le  salut  public 
commandent  de  prendre  vis-à-vis  de  tous  les  précautions 
qui  s’imposent  envers  des  espions  en  puissance. 

«  La  guerre  aussi  a  ses  lois  ;  ce  n'est  pas  nous,  Fran¬ 
çais,  qui  l'oublions  comme  eux  ;  mais,  seule,  la  clair¬ 
voyance  permet  d’être  chevaleresque  sans  duperie,  et  la 
législation  qu’il  faut  opposer  pour  l’avenir  à  la  pénétra¬ 
tion  allemande  doit  s’inspirer  de  cette  vérité, que  la  ques¬ 
tion  est  militaire  encore  plus  qu’économique  et  que  ce  ne 
sont  pas  seulement  nos  commerçants  qu'il  s’agit  de  favoriser 
, contre  des  concurrents ,  mais  la  France  même  qui  doit  se  dé¬ 
fendre  contre  ses  ennemis. 

Mesures  de  V après  guerre .  —  Et  l’auteur  consacre  la 
dernière  parlie  de  son  étude  à  l’importante  question  des 
mesures  d’après-guerre,  mesures  qu’il  faudra  édicter 
avant  que  les  relations  régulières  ne  soient  reprises  avec 
l’Allemagne. 

Il  faut  se  défendre.  C’est  clair.  L’exposé  très  précis  de 
M.  de  Roux  nous  trace  notre  intérêt,  nous  commande 
notre  devoir.  Certes  les  Allemands  conservent  chez  nous 
trop  d’amitiés  intéressées  pour  ne  pas  perdre  tout  espoir 
de  reprendre  après  la  guerre  l’oeuvre  de  colonisation. 
Aussi  est-il  prudent  de  profiter  de  l’état  de  guerre  avec 
l’Allemagne,  qui  rend  les  manœuvres  des  «  embochés» 
plus  difficiles,  pour  écrire  dans  la  loi  les  mesures  de  sa¬ 
lut  public. 

M.  de  Roux  analyse  avec  une  imperturbable  rigueur 
logique  tous  les  éléments  du  problème.  Nous  nous  con¬ 
tenterons  ici  d’énumérer  quelques-unes  des  plus  impor¬ 
tantes  mesures  qu’il  recommande. 

1°  11  ne  faut  pas  qu’au  lendemain  de  la  guerre  les 
Français  demeurent  liés  à  leurs  associés  boches  par  des 
contrats  anciens.  On  doit  donner  au  Français,  le  pouvoir 
de  se  délivrer  de  son  ancien  collaborateur  allemand  ; 

2°  Il  est  nécessaire  d’établir  un  statut  des  étrangers, 
dont  l’article  essentiel  est  la  publicité  de  leur  état  dans 
la  nationalité  actuelle  et  dans  la  nationalité  d’origine  ; 

3°  Il  faudraétablir  pourchaque  étranger  un  casier  civil, 
document  public  que  chacun  pourra  consulter  ; 

4°  Certaines  professions  devront  être  réservées  à  des 
Français.  Il  est  trop  dangereux  de  laisser  à  des  boches  la 
direction  d’agences  de  renseignements  ou  de  mines  ; 

5°  Ne  pourront  se  qualifier  de  française,  nationale,  pa¬ 
risienne,  etc.,  que  les  entreprises  vraiment  françaises,  c’est- 
à-dire  françaises  par  la  majeure  partie  de  ses  capitaux  et 
surtout  par  sa  direction  ; 

6°  Pour  faciliter  la  surveillance,  les  biens  étrangers 
doivent  être  soumis  à  la  formalité  d’une  déclaration  et  au 
paiement  d’une  redevance  spéciale  ; 

7°  Tout  délit  d’espionnage  commis  par  un  membre  du 
personnel  d’une  maison  étrangère  doit  être  sanctionné 
par  la  fermeture  de  l’établissement  ; 


8°  Interdiction  aux  étrangers  d’acquérir  des  immeubles 
sur  les  frontières  et  sur  les  côtes  ; 

9°  La  b  mque  sera  une  profession  réservée  à  nos  natio¬ 
naux  ; 

10°  L' Ki  it  doit  être  le  client  de  l’industrie  nationale  ; 

11®  Les  organisations  professionnelles,  les  chambres 
syndicales,  les  ligues  d’acheteurs  préviendront  les  con¬ 
sommateurs  des  marques  françaises. 

Conclusion. —  On  le  voit,  les  questions  soulevées  sont 
considérables  :  «  réforme  de  la  loi  des  naturalisations,  or¬ 
ganisation  corporative,  vigilance  des  pouvoirs  de  l’Etat, 
application  de  l’épargne  française  au  développement  des 
entreprises  nationales  ». 

Nous  avons  été  les  victimes  de  nos  institutions  qui 
nous  obligent  à  dépenser  en  querelles  intérieures  un 
temps,  une.  intelligence,  un  argent  précieux.  Et  M.  de 
Roux  peut  conclure  fdrtement  :  «  Le  pullulement  du 
microbe  étranger  est  fonction  de  l’affaiblissement  de  l’or¬ 
ganisme  national.  On  n’en  viendra  pas  à  bout  sans  chan¬ 
ger  l’état  général  qui  lui  avait  permis  de  se  développer. 
Ou  ne  guérit  pas  un  symptôme  sans  guérir  le  mal  cons¬ 
titutionnel  qu’il  décèle.  » 

Dr  R.  L. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  LA  Ve  ARMÉE. 

Chirurgie  du  crâne  et  prothèse  crânienne. 

La  chirurgie  du  crâne  dans  les  ambulances  de  l’avant.  —  M. 
Leroy.  —  Plusieurs  principes  directeurs  doivent  toujours  être 
présents  à  l’esprit  du  chirurgien  traitant  :  l°Nécessité  d’opérer 
tout  blessé  du  crâne,  même  si  les  désordres  anatomiques  et  les 
troubles  fonctionnels  semblent  le  vouer  à  une  mort  certaine. 
Sur  25  blessés  crâniens  arrivés  dans  un  état  jugé  désespéré,  la 
trépanation  systématique  permit  d’en  sauver  six  ;  2°  Nécessité 
d’une  intervention  précoce  aussi  complète  que  possible. Stérili¬ 
sation  de  la  plaie  encéphalique  par  l’excision  du  cuir  chevelu 
contus,  la  trépanation  dépassant  les  lésions,  allant  jusqu’au 
tissu  sain,  le  nettoyage  de  la  plaie  encéphalique  de  la  bouillie 
cérébrale  et  des  caillots  sanguins  infectés  et  propagateurs  d’in¬ 
fection,  l’extraction  de  corps  étrangers.  Il  faudra  utiliser  les 
rayons  X  chaque  lois  que  les  circonstances  le  permettront.  Néan¬ 
moins,  l’exploration  digitale  du  loyer  est  indispensable  pour 
déceler  la  présence  des  esquilles  osseuses.  La  distinction  du 
tissu  nerveux  lésé,  sans  consistance,  dilfluent,  n’offrant  aucune 
résistance  au  doigt,  se  fera  avec  l’expérience  d'avec  le  tissu  ner¬ 
veux  sain,  donnant  nnesensation  debloc  mou  et  homogène.  Le 
doigt  arrivera  à  cathétériser  le  trajet  ;  il  suffira  de  glisser  une 
pince  de  Rocher  sur  le  doigt  indicateur  et  conducteur  pour  ex¬ 
traire  le  corps  "étranger  à  ■  ,4  cm.  de  profondeur  et  même  plus  ; 
3°  Né  essité d’une  chirurgie  agissante  en  cas  d’accidents  infec¬ 
tieux  post-opératoires.  La  méningo-encéphalite,  dépistée  dès  Ips 
premières  heures  par  l’élévation  de  température  et  l’examen 
cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien,  doit  être  combattue 
par  le  drainage  de  la  cavité  méningée  (une  guérison).  La  her¬ 
nie  cérébrale  sera  traitée  par  les  moyens  ordinaires.  Dans  les 
cas  où  elle  egt  constituée  par  une  multitude  de  petits  abcès, 
formant  éponge  purulente,  on  sera  autorisé  à  en  pratiquer  la 
résection.  Cette  méthode,  qui  doitêtre  exceptionnelle,  a  amené 
la  guérison  chez  un  trépané  atteint  d’une  hernie  cérébrale  de  la 
grosseur  d’un  œuf  (guérison  datant  de  dix- neuf  mois).  Les  ré¬ 
sultats  personnels  ont  été  les  suivants, 48  pour  100  de  guérison: 
52  pour  100  demortalité,  mortalité  survenue  dans  93  pour  100 
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des  ras,  dans  les  trois  premiers  jours,  due  à  l'importance  des 
dégâts  anatonuques,  et  assez  <  levée  par  suite  de  l'intervention 
systématique  chez  tous  les  blessés  crâniens. 

Contribution  à  l’étude  de  la  prothèse  crânienne  rar  les  plaques 
métalliques.  —  M.  Bercher,  après  avoir  rappelé  ce  qui  a 
déjà  été  fait  en  prothèse  crânienne  plus  importante  que  jamais 
au  cours  de  la  guerre  actuelle,  complèteune  ancienne  observa¬ 
tion  de  M.  Sebileau  en  rapportant  les  circonstances  et  les  dé¬ 
tails  de  l’autopsie  du  sujet  faite  dix  ans  après  la  restauration.  11 
présente  le  crâne  de  cet  homme  oùl’on  voit  la  plaque  métalli¬ 
que,  en  or,  bien  en  place  et  sertie  par  un  bourrelet  d’ostéite 
condensante. 

Il  Communique  ensuite  l’observation  d’un  blessé  du  crâne 
çbez  lequel,  en  collaboration  avec  le  médecin  aide-maji  r  He- 
reau,  il  a  comblé  une  perte  de  substance  osseuse  du  frontal 
avec  une  plaque  d’argent.  L’opération,  de  date  encore  récente, 
semble  devoir  donner  toute  satisfaction.  Il  attire  ensuite  l'atten¬ 
tion  des  chirurgiens  sur  la  nécessité  de  la  prothèse  crânienne 
quia  pour  but  d’abord  de  soustraire  le  malade  aux  douleurs 
que  provoquent  toujours  les  adhérences  fibreuses  qui  s’orga¬ 
nisent  entre  la  dure-mère  et  le  cuir  chevelu,  et  encore  de  mettre 
le  blessé  dans  les  meilleures  conditions  de  résistance  aux  trau¬ 
matismes.  Enfin,  il  insiste  sur  les  avantages  qu’il  y  a  à  prati¬ 
quer  la  restauration  crânienne  à  une  date  aussi  rapprochée  que 
possible  du  traumatisme  initial.  Pour  le  chirurgien,  l’opération 
estplus  aisée  quand  les  adhérences  ne  sont  pas  encore  formées; 
pour  le  blessé,  le  résultat  est  meilleur  parce  que  l’encéphale  ne 
subit  dès  lôrs  aucune  modification  dans  son  équilibre.  Darisles 
cas  aseptiques,  on  doit  même  pouvoir  pratiquer  la  proihèse 
métallique  au  cours  même  dé  la  trépanation  primitive.  Quant 
à  certains  insuccès  qui  ont  étéconstalés  à  la  suitede  la  prothè¬ 
se  crânienne  métallique,  ils  paraissent  tousdus  à  l’emploid’une 
technique  défectueuse.  Le  procédé  décrit  par  Delair  au  Congrès 
de  Madrid  en  1903  est  à  suivre,  si  l’on  veut  éviter  l’intolérance 
de  la  plaque  métallique.  La  prothèse  métallique,  qui  fut  un 
instant  délaissée  pour  la  prothèse  organique,  semble  actuelle¬ 
ment  regagner  du  terrain. 

A  propos  de  la  prothèse  métallique  crânienne.  —  M.  Roy  rap¬ 
pelle  les  causes  habituelles  d’échec  de  la  prothèse  crânienne  à 
l'aide  de  plaques  métalliques,  et  signale  la  fréquence  des  trou¬ 
bles  trophiques  des  téguments  qui  recouvrent  le  métal.  Il  pré¬ 
fère  pour  sa  part,  l’emploi  de  la  grelîe  organique,  avec  greffon 
osseux  ou  cartilagineux  pris  sur  le  sujet  lui-même.  Il  commu¬ 
nique  à  ce  sujet  déux  faits  personnels  de  prothèse  crânienne, 
faite,  dans  le  premier  cas,  avec  une  plaque  métallique,  et,  dans 
le  second,  à  l’aide  d’un  greHon  prélevé  sur  le  tibia,  dans  les¬ 
quels  l’intervention  lut  suivie  de  plein  succès. 

Carnioplastie  cartilagineuse.  —  M.  Ehrenpreis  rapporte  une 
observation  de  crani  'plastie  cartilagineuse  faite  d’après  le  pro¬ 
cédé  de  Morestin.  Il  trouve  cetie  méthode  très  préférableà  la 
prothèse  métallique  à  cause  de  sa  simp  i-  ité  e>  dn  > ésu I tat  par¬ 
fait  obtenu  en  un  temps  minimum,  tant  au  point  de  vu>*  opé¬ 
ratoire  qu’au  point  de  vue  fonctionnel.  On  doit  prélever  le  car¬ 
tilage  nécessaire  au  niveau  de  la  claque  qui  unit  la  6*  à  la  7e 
côte  et  qui,  en  règle  générale,  se  trouve  à  6  cm.  de  la  ligne  mé¬ 
diane. 
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Techniques  des  opération a  et  pansements  des 
plaies  de  guerre,  par  le  Docteur  Dupuy  de  Frenelle. 
1  vol.  430  pages,  201  figures,  format  de  poche.  175  grs.  Envoi 
contre  mandat  de  9  fr.,  adressé  au  «  Metnento  Dupuy  »  112,  rue 
la  Boétie,  Paris. 

Le  livre  du  Docteur  Dupuy  de  Frenelle  intéressera  les  médecins 
qui  désireraient  trouver  réuni  dans  un  livre  tout  ce  qui  intéresse  di¬ 
rectement.  la  pratique  du  traitement  des  plaies  de  guerre. 


La  première  partie  expose  la  technique  des  principales  méthodes 
-de  traitement  des  plaies  ? 

1°  Par  l’antisepsie,  grands  lavages,  imprégnation  antiseptique,  ir¬ 
rigation  continue  (méthode  Carrel),  embaumement,  pansements  hu¬ 
mides,  drainage  par  les  mèches  (Wright). 

2°  Par  les  réactions  locales  physiologiques  :  hypérémie,  héliothé¬ 
rapie,  sérum  de  cheval . 

3°  Par  l’exaltation  des  moyens  de  défense  de  l’organisme,  sérum 
polyvalent,  vaceins. 

Le  débridement  des  plaies,  le  traitement  des  suppurations  osseuses 
y  est  étudié  avec  un  grand  souci  du  détail  de  là  technique. 

La  deuxième  partie  du  livre  envisage  pour  chaque  région  lés  dé¬ 
tails  d'anatomie  indispensables  pour  y  évoluer  avec  aisance,  les  voies 
d’accès  les  meilleures  pour  arriver  largement  sur  l’organe  lésé  sans 
risquer  de  blesser  les  organes  importants  ;  les  principales  opérations 
de  chirurgie  courantes  de  la  région.  Ligatures  de  nerfs,  amputations, 
résections,  etc... 

Le  chapitre  des  plaies  du  crâne  précise  les  indications  et  les  dé¬ 
tails  de  la  technique  des  différents  procédés  de  trépanation  suivant 
chaque  variété  de  lésion. 

Le  chapitre  des  plaies  du  cou  précise  avec  beaucoup  de  clarté  lés 
différents  temps  de  la  trachéotomie. 

Le  chapitre  des  plaies  du  thorax  étudie  le  traitement  des  collec¬ 
tions  purulentes  de  la  plèvre  (pleurotomie,  résection  costale,  etc.)  et 
en  précise  les  détails  de  technique. 

Le  chapitre  des  plaies  du  ventre  étudie  outre  la  technique  des 
opérations  sur  l’intestin,  le  traitement  pré-opératoire  et  post-opéra- 
ratoire  des  péritonites. 

La  troisième  partie  du  livre  expose  les  différents  appareils  d’immo¬ 
bilisation  (appareils  plâtrés  et  à  anse)  d’extension  (appareils  de 
Delbet,  de  Blake,  etc.),  de  réduction  des  fractures  (appareils  de  Du¬ 
puy,  etc.)  et  précise  les  détails  de  l’application  correcte  de  oes  appa¬ 
reils  ainsi  que  leur  indication  précise. 

En  somme  le  livre  du  Docteur  Dupuy  rassemble  dans  un  volume 
de  poche  tous  les  renseignements  que  le  médecin  peut  avoir  à  recher¬ 
cher  lorsqu’il  rencontre  une  difficulté  dans  le  traitement  des  plaies 
de  guerre  de  date  récente  ou  ancienne. 

Les  fièvres  paratyphoïdes  B  ,  à  i  hôpital  mixte  de 
Zuydcoote,  de  décembre  1914  à  février  1916,  par  F.  Rathery. 
agrégé  à  la  Faculté  deMéd.  de  Paris,  méd.  desHôp.  ;  L.  AmbahD, 
chef  de  labor.  à  la  Faculté  de  Méd,  de  Paris  ;  P.  Vansteed- 
BEBGhë,  chef  de  Labor.  à  la  Faculté  de  Méd.  et  àl’Insiitut  Pas¬ 
teur  de  Lille  et  R .  Michel,  int.  des  Hôp.  1  vol.  in- 8°  avec  68 
fig.  et  graphiques  dans  le  texte.  9  frs  (Librairie  Félix  Alcan,  Pâ¬ 


li  ne  s'agit  dans  ce  travail  que  d’observations  Originales  et  c’est  ce 
qui  en  fait  son  principal  intérêt.  Grâce  à  la  merveilleuse  installation 
hospitalière  dont  ils  disposaient,  les  auteurs  ont  pu  étudier  très 
complètement  les  différents  cas  qu’ils  ont  eu  â  traiter.  Du  reste,  le 
champ  d’études  a  été  très  vaste  :  5.000  cas  de  maladies  typhoïdes 
ont  été  observées  et  traitées  ;  1.567  hémocultures  et  plus  de  12.200 
sérodiagnostics  ont  été  pratiqués. 

Sur  ces  5000  cas.  1088  fièvres  paratyphoïdes  o.nt  été  identifiées. 
Les  auteurs  sé  sont  bornés  dans  ce  livre  à  la  seule  étude  de  la  fièvre 
paratyphoïde  B.  ;  étude  qu’ils  ont  pu  du  reste  faire  extrêmement 
complète  :  étiologique,  clinique,  anatomo-pathologique,  bactériolo¬ 
gique  et  thérapeutique.  De  nombreux  traees  thermiques  illustrent 
leur  travail  et  des  formes  cliniques  nouvelles  ont  pu  être  minutieu¬ 
sement  décrites. 

Les  colites  paratyphoïdiques  font  l’objet  de  recherches  diniques  et 
anatomo  pathologiques  très  intéressantes  ;  de  fort  belles  planches 
viennent  à  l’appui  de  ces  descriptions. 

Le  traitement  de  la  paratyphoïde  B  et  des  affections  typhoïdes  en 
général  est  longuement  exposé.  Le  très  grand  nombre  de  malades 
qu'ils  ont  eu  à  soignera  permis  aux  auteurs  de  se  rendre  compte  de 
la  valeur  des  divers  procédés  thérapeutiques  et  de  poser  des  indica¬ 
tions  spéciales  concernant  les  complications. 

La  vàccinothérapie  des  paratyphoïdes  B  y  est  très  minutieuse- 
mant  exposée. 

Ce  livre  met  au  point  la  question  des  fièvres  paratyphoïdes  B.  Peu 
d’auteurs  ont  pu  jusqu'ici  disposer  d’observations  originales  aussi 
nombreuses  et  c’est  cette  richesse  de  documentation  qui  fait  le  plus 
grand  intérêt  dé  ce  travail. 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaüd. 


Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  T-hiron 

ThiSon  et  Flasjod  successeurs 
Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  médicales. 
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Legs  BariHier. 

Mme  BariHier,  qui  vient  de  mourir  à  la  fiocheite,  a  institué 
pour  légataire  universelle  l'Académie  de  médecine  de  Paris,  et 
a,  en  outre,  légué  :  30,000  francs  à  la  Société  protectrice  des 
animaux  ;  2Q,t)00  francs  a  rétablissement  des  Enfants  lubereu- 
leux  d’Ormesaon  ;  30,100  francs,  ainsi  que  toute  sa  garhe-robe 
et  le  produit  de  la  vente  de  s'es  bijoux,  à  l’Institution  nationale 
des  jeunes  aveugles,  à  Paris, 

Legs  Marturé 

Par  décret  présidentiel  inséré  au  Journal  affteMh  le  ministre 
de  la  Guerre,  au  nom  de  l’État,  est  autorisé  à  accepter  le  legs 
d’une  somme  de  ?5.0OQ  francs,  ponr  la  création  dun  service 
ophtalmologique  à  l’hàpital  militaire  de.  Toulouse,  fait  par  Mme 
veuve  Marturé. 

Les  legs  du  professeur*  Tripier. 

Le  professeur  Raymond  Tripière  de  la  Faculté  de  médecine 
de  Lyon,  lègue  à  la  ville  de  Lyon  une  somme  de  200.000  francs 
dont  les  arrérages  annuels  serviront  tous  les  cinq  ans  à  l’acqui¬ 
sition  d’une  œuvre  d’art. 

Il  lègue,  d’autre  part,  à  Puni ''ers  Hé  de  Lyon  uneantre  somme 
de  200.000  francs  pour  encourager  les  travaux  de  médecine  opé¬ 
ratoire  et  d’anatomie  pathologique. 

Les  emplois  de  sous-alde-majar  et  de  médecin 
aide-major. 

Un  décret  dispose  que  les  étudiants  pourvus  de  neuf  et  huit 
inscriptions,  s'ils  ont  préalablement  servi  un  an  dans  une  for¬ 
mation  sanitaire  de  l’avant  et  rempli  pendant  six  mois  les  fonc¬ 
tions  de  médecin  auxiliaire,  pourront  être  nommés  sous-aides- 
majors.  Un  stage  d'un  an  au  moins  dans  les  hôpitaux  civils, 
avant  la  mobilisation,  est  exigé,  pour  la  nomination  au  même 
-emploi,  dés  étudiants  ayant  sept  ou  six  inscriptions.  Les  étu¬ 
diants  pourvus  de  cinq  oui  quatre  inscriptions  pourront  égale¬ 
ment  êire  nommés  s’ils  ont  préalablement  servi  dix-huit  mois 
dans  une  formation  sanitaire  de  l’avant. 

D’autre  part,  une  instruction  ministérielle  règle  les  condi¬ 
tions,  dans  lesquelles  les  étudiants,  pourvus,  à  la  mobilisation, de 
seize  inscriptions  et  des  quatre  premiers,  examens  de  doctorat  ; 
ceux  qui  ont  accompli  différents  stages  dans  les  hôpitaux  civils, 
ou  ceux  qui  ont  servi  de  six  mois  à  deux  ans  dans,  une  forma¬ 
tion  sanitaire  de  l’avant  peuvent  être  nommés,  au  grade  de  mé¬ 
decin  aide- major  de  2*  classe  à  titre  temporaire. 


Les  Canadiens  à  Troyes. 

Des  Canadiens  viennent  d’arriver  à  Troyes  avec  tout  un  per¬ 
sonnel  de  majors  ef  d’infirmières,  dans  Je  but  de  créer  un  hô¬ 
pital  dans  cette  ville.  L’accueil  réservé  à  ces  nouveaux  hôtes 
fut  enthousiaste.  L’hôpilal  nouvellement  créé  comprend  1 .050 
lits;  mais  ce  nombre  est,  par  la  suite,  susceptible  d’être  aug¬ 
menté.  Les  différents  services  seront  assurés  exclusivement  par 
des  Canadiens.  11  y  a  40  médecins  et  73  infirmières.  Cet  hôpital 
n’admettra  que  des  blessés  français. 

Cours  d’ électro  radiologique  de  Guerre.  —  Le 

Docteur  Foveau  de  Courmelles,  reprendra  son  cours  libre  d’é- 
leetroiogie  et  de  radi  ologie  médicales  (258),  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris  (Amphithéâtre  Cruveilhier)  le  mercredi  2 
mai  1017  h  f>  heures  du  soir  et  la  continuera  les  mercredis 
suivants  à  la  même  heure. 

11  traitera  cet  te  année,  comme  l’an  dernier,  de  l’électro-radio¬ 
logie  de  Guerre  :  Les  agents  physiques,  électricité,  lumièie, 
mouvements,  rayons  X,  radium,  dans  le  diagnostic  et  le  traite¬ 
ment  des  blessures  et  affections  de  guerre. 

La  santé  du  professeur  Landouzy. 

Le  professeur  Landouzy,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine,  a 
subi,  il  y  a  quelques  jours,,  une  importante  opération  chirurgi¬ 
cale.  Son  état  a  causé  pendant  quelques  jours  des  inquiétudes, 
mais  nous  sommes  heureux  d’apprendre  qu’une  amélioration 
sensible  s’est  produite  ces  jours-ci. 

MUSÉUM  NATIONAL  D’HISTOIRE  NATURELLE 

Cours  de  physique  végétale  —  M.  Léon  Maquenne, 
j  protesseur,  membre  de  l’Institut,  ouvrira  ce  cours  le  mardi  13 
.  février  R>1 7,  à  onze  heures,  dans  l’amphithéâtre  de  la  galerie  de 
Zoologie, et  le  continuera  le  mardi  et  le  jeudi  de  chaque  semai¬ 
ne,  à  la  même  heure. 

Dans  la  première  partie  du  cours,  le  Professeur  étudiera  la 
j  nulritiun  minérale  des  plantes,  ainsi  que  leurs  fonctions  d’éva- 
.  poration,  de  maturation  et  de  respiration. 

Dans  la  seconde  partie,  il  traitera  de  la  composition  des  végé¬ 
taux,  ainsi  que  de  la  formation  naturelle  et  artificielle  de  leurs 
principes  immédiats  hydrocarbonés» 


A  prnCD  par  suite  de  décès  au  front,  cahinet  médi- 
A  UtUtn  cal  ef  bal»j#a#/on  à  17  kil.  de  Paris.  Ban¬ 
lieue  ouest.  Depuis  la  guerre,  la  clientèle  a  été  conservée  par 
remplaçant. 

S'adresser  au  Bureau  du  Journal. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Fièvres  paratyphoïdes  et  dysenteries, 

Par  le  professeur  agrégé  Jacques  CABLES, 
Médecin-major  de  1'*  classe. 

Chef  de  secteur  médical. 


Les  infections  paratyphoïdes  se  présentent  en  clinique 
sous  les  aspects  les  plus  imprévus.  (1). 

A  côté  des  formes  cliniques  courantes  qui  simulent  aus¬ 
si  bien  la  fièvre  typhoïde  la  plus  grave,  que  la  plus  béni- 

ne,  il  en  est  d’autres  plus  exceptionnelles  qu’il  importe 

e  bien  connaître. 

C’est  l’apparence  d’un  empoisonnement  aigu  (2)  ou  bien 
d’un  ictère  infectieux  bénin  (3)  ;  c’est  la  forme  pleuro, 
pneumo  (4),  arthro,  néphro  (5)  ou  méningo-paratyphus 
(6)  ;  c’est  enfin  l’allure  clinique  du  choléra  ou  de  la  dy¬ 
senterie. 

On  conçoit  combien  peut  être  troublante'  l’apparition 
d’une  infection  paratyphoïde  revêtant  l’une  ou  l’autre  de 
ces  deux  dernières  formes  et  tout  l’intérêt  qu’il  y  a  à  en 
faire  le  diagnostic  précoce  et  exact. 

Cliniquement,  sans  l’aide  du  laboratoire,  l’embarras 
peut  être  extrême  :  qu’on  en  juge  par  les  2  observations 
suivantes  : 

Sylvain  R...  non  vacciné  contre  la  fièvre  typhoïde,  entre  dans 
notre  service  le  6  janvier  1915  ;  langue  très  sèche,  nausées  con¬ 
tinuelles,  40  selles  par  jour,  température  36°  et  35°8  ;  les  extré¬ 
mités  sont  refroidies  et  cyanosées, le  pouls  filiforme.  Le  malade 
est  inerte  dans  son  lit,  il  a  l’aspect  d’un  mourant  de  choléra. 

'ÛATt 


Enveloppements  chauds  du  ventre,  piqûres  de  sérum  à  l’a¬ 
drénaline,  injections  d’éther  toutes  les  3  heures,  frictions,  bouil¬ 
lottes  ;  peu  à  peu  la  réaction  se  fait. 

Au  septième  jour,  la  température  atteint  37°4,  38°4  ;  elle  se 
maintient  deux  jours  à  38°  et  38°7,  puis  la  défervescence  se  fait 


(1)  Jacques  Carles.  —  Les  fièvres  paratyphoïdes.  Collection  des 
*  Actualités  Médicales  ».  J.-B.  Baillière  et  fils  édit.  Paris  1916. 

(2)  Netter  et  Ribadeau-Dumas  .  —  Soc.  de  Biologie,  nov.  1905. 

(3)  P.  Carnot  et  Weill- Halle ,  —  Etudes  clinique  et  bactériolo¬ 

gique  d’une  petite  épidémie  d’ictère  infectieux.  Soc.  Mèd.  Hôp.,  7 
mai  1915.  „ 

(4)  J.  Minet.  —  Localisations  plcuro-pulmonaires  dans  les  para¬ 
typhoïdes.  Soc.  Mèd.  Hôp.,  26  nov.  1915.  Congestions  pulmonaires 
à  b.  paratyphiqucs.  Presse  Médicale,  3  avril  1916  et  Acad,  de  Mèd., 
15  février  1906 . 

(5)  Jacques  Carles  et  MarclaNd.  —  Fièvres  paratyphoïdes  et 
bacillurie.  Journ.  de  Mèd.  Bordeaux,  oct.  1916. 

(6)  Tolmer  et  Weissembach.  -  Un  cas  de  méningite  cérébro-spi¬ 
nale  aiguë  primitive  à  bacille  paratyphique  A.  Beu.  Médicale  de  la 
IV®  armée,  27  août  1915. 


progressive  et  la  guérison  survientsans  complication.  La  culture 
du  sang  recueilli  au  8e  jour  (Burnet  médecin  aide-major)  mon¬ 
tre  que  cette  infection  à  début  cholérique  était  une  paratyphoïde 
B. 

L’incertitude  qui  existe  pour  diagnostiquer  une  infec¬ 
tion  paratyphique  à  forme  cholérique  (1),  existera  encore 
en  présence  d’une  paratyphoïde  à  allure  de  dysenterie. 

Voici  par  exemple  V...  entré  dans  notre  service  de  Corbineau 
en  juillet  1915.  Le  jour  de  son  arrivée  :  15  selles.  Elles  contien¬ 
nent  toutes  du  sang  et  dès  glaires,  il  y  a  dysurie,  ténesme,  tem¬ 
pérature  38°5. 

N’est-ce  point  l’allure  clinique  d’une  dysenterie  ?  Pour¬ 
tant,  l’examen  bactériologique  des  selles  reste  négatif. 
L’hémoculture  décèle  au  contraire  du  bacille  paratyphi¬ 
que  B  et  la  guérison  survient  rapidement  en  quelques 
jours. 

Enfin  quelquefois,  les  malades  présentent  tous  les  si¬ 
gnes  d’une  dysenterie  chronique  (cas  de  CL.  observé  par 
nous).  Pourtant,  l’examen  bactériologique  montre  qu’il 
s’agit  seulement  d’une  infection  paratyphoïde  B  prolongée 
avec  les  seuls  germes  de  cette  dernière  infection  dans  les 
selles  (2). 

L’infection  paratyphoïde  peut  donc  revêtir  les  allures 
cliniques  les  plus  caractérisées,  soit  du  choléra,  soit  de  la 
dysenterie  avec  ses  formes  les  plus  variables. 

‘  Une  telle  donnée  est  aujourd’hui  classique  (3)  ;  il  im¬ 
porte  de  l’avoir  bien  présente  à  l’esprit  pour  pouvoir  éta¬ 
blir  un  diagnostic  précis. 

Mais  le  problème  clinique  peut  être  plus  complexe  en¬ 
core  :  une  infectionparatyphiquedûment  caractérisée  peut 
prendre  une  allure  dysentérique  spéciale,  non  point  par 
suite  d’une  aptitude  particulière  des  germes  paratyphi- 
ques  ou  par  évolution  sur  un  terrain  particulier,  mais 
bien  par  suite  d’une  association  avec 
la  dysenterie  elle-même. 

Remlinger  (4)  a  attiré  l’attention 
sur  ces  maladies  évoluant  en  symbiose. 
Il  les  appelle  maladies  hydrides  ou 
métisses.  Pour  les  paratyphoïdes,  tout 
comme  pour  les  typhoïdes  observées 
par  Remlinger,  l’aspect  cliniqueestdif- 
férent,  selon  que  paratyphoïde  et  dy¬ 
senterie  débutent  et  évoluent  ensemble 
ou  selon  qu  elles  se  succèdent  à  une 
période  plus  ou  moins  avancée  de  la 
convalescence. 

Nous  avons  étudié  un  certain  nom¬ 
bre  d’infections  paratyphoïdes  intri¬ 
quées  avec  des  dysenteries. 

Il  nous  semble  que  leur  évolution 
très  particulière,  et  l’importance  de  leur  diagnostic  précis 
et  souvent  des  plus  délicats,  méritent  d’être  soulignées. 

La  fièvre  paratyphoïde  guérie,  le  traitement  spécifique 


(1)  Voir  à  ce  sujet  :  Grall  et  Guy-Laroche.  —  Syndrome  cholé¬ 
riforme  et  bacilles  paratyphiqucs.  Ann.  de  Mèd.,  n°  2,  1916. 

(2)  Depuis  cette  observation,  il  nous  a  été  possible  de  constate* 
par  la  rectoscopie,  la  similitude  des  lésions  recto -coliques  dans  les 
dysenteries  chroniques  et  dans  certains  états  paratyphiques  prolon¬ 
gés.  (Voir  :  )  J.  CA.RLES  et  Froussard  :  Les  séquelles  gastro-intesti¬ 
nales  des  dysenteries  et  des  paratyphoïdes.  Archives  des  mal.  de 
l’app .  digestif ,  1917. 

(3)  Mallié.  —  Les  infections  paratyphiques.  Vigot,  édit.  Paris 
1916. 

Vincent  et  Muratet.  -  Fièvres  typhoïdes  et  paratyphoïdes.  Col¬ 
lection  Horizon.  Masson  édit.  1916. 

(4)  P.  Remlinger.  —  Les  maladies  mixtes  hybrides  ou  métisses 
(maladies  proportionnées  de  Torti)  en  médecine  d’armée,  Paris  Mé¬ 
dical,  10  juin  1916 . 


—  Sylv.  R...  Fièvre  paratyphoïdeJCHémoculture  =  Para  B)  à^allure  de  choléra. 
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par  l'émétine  ou  lesérum  antidysentérique  sont  indispen¬ 
sables  pour  obtenir  la  guérison  (J).  La  méconnaissance 
de  l’association  morbide  ferait  attribuer  aux  paratyphoï¬ 
des  une  malignité  qui  ne  leur  appartient  pas  toujours  en 
propre  et  le  malade  non  secouru  à  temps  finirait  par  suc¬ 
comber  rapidement. 

C’est  dire  toute  l’importance  de  ces  associations  malgré 
tout  assez  exceptionnelles.  11  sera  plus  aisé  de  s'en  rendre 
compte  par  la  lecture  des  deux  observations  suivantes  : 

Grim...,  28  ans,  a  eu  à  la  fin  d'août  1914,  une  dysenterie  aiguë 
avec  sang  et  glaires  dans  ïès  selles  ;  elle  a  duré  quinze  jours, 
puis  arélrocédé.  Le  12  octobre  1914,  G...  entre  dans  notre  servi¬ 
ce.  Non  vacciné  contre  les  maladies  typhoïdes,  il  a  tous  les  si¬ 
gnes  classiques  de  l’infection  paratyphique  :  langue  sale,  rouge 
sur  les  bords  et  à  la  pointe,  dissociation  du  poufs  et  de  la  tem¬ 
pérature,  taches  rosées,  grosse  rate,  2  à  4  selles  par  jour.  Séro¬ 
diagnostic  négatif  pour  l’éberth,  positif  pour  les  paratyphiqnes 
A  et  B. 


Après  38  fours  de  fièvre  irrégulière,  défervescence.  Mais  le 
malade  ne  se  remet  pas,  la  diarrhée  persiste  puis  redouble  ;  peu 
à  peu,  G...  se  cachectise,  devient  squelettique  ;  vomissements, 
reprise  ue  la  température,  il  arrive  a  avoir  30  selles  dans  les  24 
heures,  se  meurt  par  déshydratation  et  intoxication. 

Le  séro-diagnostic  au  Shiga  étant  positif,  nous  faisons  une 
injection  de  20  cc.  de  sérum  antidysentérique.  Les  selles  tom¬ 
bent  aussitôt  de  20  à 3.  Après  4  nouvelles  piqûres,  guérison  ra¬ 
pide,  convalescence  sans  incident. 


fièvre  paratyphoïde  B  fut  confirmé  par  la  présence  de  ba¬ 
cilles  paratyphiques  B  dans  les  selles.  Pour  le  second  (Le- 
caplan)  l’hémoculture  fut  positive  pour  le  paratyphique  À; 
les  selles  contenaient  en  môme  temps  ce  même  paratyphi¬ 
que  À. 

L’un  et  l'autre  malades  avaient  présenté  de  la  dysente- 
rie,  contractée  la  lre  à  Tlemcen  en  1891,  la  2e  en  Cochin- 
chine  en  1908.  Tous  deux  étaient  sujets  depuis  cette  épo¬ 
que,  à  certaines  périodes,  à  des  poussées  subaiguës. 

Seules  des  injections  d’émétine  nous  permirent  de  les 
débarrasser  de  séquelles  gastro-intestinales  tenaces  (diar¬ 
rhée  prolongée  avec  coliques  et  glaires  sanguinolentes), 
liées  vraisemblablement  moins  à  leur  paratyphoïde  qu’à 
la  dysenterie  contractée  jadis  aux  pays  chauds,  sujette  de¬ 
puis  à  de  fréquentes  reviviscences  et  réchauffée  par  l’ap¬ 
parition  de  l’infection  paratyphoïde. 

En  définitive  :  1°  les  infections  paratyphoïdes  prennent 
parfois  l’allure  clinique  anormale  de  la 
dysenterie;  seul  un  examen  bactériolo¬ 
gique  précis  (hémoculture,  coprocul- 
ture)  permet  de  fixer  la  nature  exacte 
de  ce  colo-paratyphus. 

2°  If  peut  y  avoir  coexistence,  asso¬ 
ciation  de  l’infection  paratyphoïde  et 
de  la  dysenterie  soit  bacillaire,  soit 
amibienne. 

Le  plus  souvent  la  fièvre  parai y- 
phoïde  devient  l’occasion  d’une  revi¬ 
viscence  de  l'affection  dysentérique 
dont  le  sujet  a  été  antérieurement  at¬ 
teint. 

D'autres  fois,  et  Job  (1  )  a  cité  des 
cas  de  ce  genre,  c’est  la  dysenterie  qui 
ouvre  la  porte  à  l’infection  para  typhoïde. 

Nous  avons  vu,  par  nos  observations,  combien  un  dia¬ 
gnostic  précis  est  nécessaire  pour  obtenir  une  guérison 
rapide  et  complète  de  ces  formes  associées,  si  graves  et 
si  tenaces  quand  on  ne  leur  oppose  pas  un  traitement  ap¬ 
proprié. 


Cette  même  association  delà  dysenterie  bacillaire  exis¬ 
te  aussi  clans  la  fièvre  typhoïde  :  nous  en  citerons  comme 
exemple  le  cas  de  notre  malade  Sud...  : 

Il  fait  en  novembre  et  décembre  1914  une  fièvre  lyphoï- 
de  interminable,  classique  (non  vacciné,  séro-diagnostic  • 
éberth)  ;  mais,  la  défervescence  obtenue,  la  diarrhée  re¬ 
double.  Le  malade  nous  signale  que  un  mois  1/2  avant 
sa  lièvre  typhoïde,  il  a  eu  une  entérite  dysentéri formé. 

Le  séro-diagnostic  est  positif  au  Sliiga. 

Après  six  piqûres  de  20  cc.  de  sérum  anlidysentérique, 
les  selles  tombent  rapidement  de  15  à  20  par  joui  à  la 
normale  ;  guérison  complète. 

Enfin  l'apparition  d'une  infection  paratyphoïde  peut 
être  le  point  de  départ  de  la  reviviscence  (2)  d’une  dysen¬ 
terie  amibienne  ancienne.  Nous  avons  observé  deux  ma¬ 
lades  de  ce  genre.  Pour  le  1*  (Clame ns)  le  diagnostic  de 


Hon  paratyphoïde  est  souvent  le  passage  à  la  chronicité, 
insiste  ailleurs  sur  le  mauvais  état  digestif  prolonge,  1  ai 
fection.  cystique  rebelle,  l’entérite  chronique  observés  si  fi 
chez  les  paratyphiques  en  défervescence.  I  n  p 


chronicité.  Nous  av< 
l’anorexie,  1’ 

ii  fréquemment 

atyphique  se  réta- 
bÏÏt^beauconp  pluslë ntenien t  qu’un  typhique  'sa  convalescence  est 
traînante  ;  à la  suite  de .son  affection  aiguë.  .1  reste  souvent  même 
un  «ironique.  C’est  plus  rare  à  la  suite  de  l’infection  éberlhienne. 

(2)  Jacques  Cardes  et  Froussard.  -  Les  reviviscences  de  la  dy¬ 
senterie  amibienne.  Progrès  Médical,  à  décembre  191b. 


La  froidure  des  pieds  et  son  traitement  par  le 
vernissage  à.  la  paraffine  novocaïnée, 

Par  André  CHALIER 

Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Lyon, 
Aide-major  delr0  classe  à  l’ambulance  220. 

Durant  ces  deux  mois  de  novembre  et  décembre,  j’ai  eu 
à  soigner  —  en  outre  de  mes  blessés  —  une  cinquantaine 
de  soldats  atteints  de  ce  qu’il  est  convenu  d’appeler  la 
«  froidure  des  pieds  ».  Je  ne  dirai  rien  de  la  nature  inti¬ 
me  de  cette  affection,  notamment  de  son  origine  parasi¬ 
taire  possible,  telle  qu’elle  paraît  démontrée  par  les  bel¬ 
les  recherches  de  MM.  Raymond  et  Parisot  (2)  ;  mais  cli¬ 
niquement,  à  n’eu  pas  douter,  il  s’agit  bien  d’une  névrite 
périphérique  des  membres  inférieurs.  Elle  s’observe  en 
dehors  de  toute  tare  héréditaire  ou  acquise,  aussi  bien 
chez  des  soldats  jeunes  et  vigoureux  que  chez  desréservis¬ 
tes  ou  des  territoriaux,  à  condition  qu’ils  aient  séjourné 


(1) Job.  —  Dysenterie  bacillaire  et  infection  paratyphoïde.  Soc. 
Méd.  Hop.,  22  octobre  1915. 

(2)  V.  Raymond  et  J.  Parisot.  —  Etiologie,  prophylaxie  et  théra¬ 
peutique  de  l’affection  dite  «  gelure  des  pieds  ».  La  Presse  médicale, 
19  octobre  1916,  p.  464. 
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plus  ou  moins  longtemps  dans  des  tranchées  boüéüses  ou 
dans  des  trous  d'obus  remplis  d’eau.  Lé  fâctèür  principal 
n’est  pas  le  froid,  ni,  semble-t-il, laconstnction  deschaus¬ 
sures  ou  dés  bandés  molletières,  mais  l’ immobilité  dans 
l’humidité.  I!  ne  s‘agit  donc  pas  à  proprement  parler  d’une 
u  gelure  »  ;  la  meilleure  appellation  serait  peut-être  celle 
de  «  pied  des  tranchées  »,  déjà  usuelle. 

Au  cours  des  hivers  de  1914-15  et  1915  16,  sans  avoir, 
comme  Gette  fois,  un  service  spécial  de  froidures,  j’avais 
eu  à  soigner  de  véritables  gelures  avec  gangrène ,  pour  les¬ 
quelles  j’avais  même  dû,  exceptionnellement,  en  venir  à 
ramputation.  Mais  cette  année  jusqu'à  présent  du  moins, 
je  n’ai  observé  que  dés  formes  bénignes,  superficielles,  les 
seules  justiciables  des  remarques,  cliniques  et  thérapeu¬ 
tiques,  qui  font  l’objet  de  cette  note.  (1) 
l^La  plus  grande  partie  de  mes  malades  se  sont  présentés 
à  mon  examen,  2  ou  3  jours  après  le  début  de  l’affection, 
avec  un  «  pied  douloureux  »  sans  plus.  Chez  tous*  d’ail¬ 
leurs,  l’élément  douleur  est  prédominant. 

Cesdouleurs  sont  bilatérales  et  plus  oü  moins  symétri¬ 
ques.  Dans  2  cas  pourtant,  la  froidure  était  unilatérale. 
Dansles  formes  doublés,  il  y  a,-  en  général,  un  pied  plus 
douloureux  que  l’autre,  mais  il  s’établit  parfois  une  sorte 
d’alternance  qui  rend  le  moins  douloureux  le  pied  cjui 
l’était  ie  plus  quelques  jours  avant  et  inversement.  Ces 
douleurs  n’ont  pas  une  localisation  bien  précise»  ni  surr 
tout  une  localisation  constante,  pendant  toute  la  durée 
du  mal.  Les  malades  disent  que  «  la  douleur  se  déplace». 
Parfois  le  pied  est  douloureux  dans  son  ensemble,  sur¬ 
tout  au  début.  Lé  plus  ordinairement,  Vers  le  3e  ou  le  4' 
jour,  le  malade  accusé  des  douleurs  sur  le  bord  interné, 
dans  la  voûte  plantaire,  au  niveau  du  «talon  antérieur  », 
où  à  l’extrémité  terminale  des  orteils  :  ce  sont  les  lieux 
d’élection,  Plus  rares  sont  les  douleurs  localisées  au  bord 
externe,  à  la  face  dorsale  de  la  racine  des  orteils,  ou 
au  cou-de-pied  ;  exceptionnelles  les  douleurs  talonnières 
ou  rétro-malléolaires,  Dans  3  cas,  nous  avons  noté  des 
irradiations  remontantàu  molletet  même  au  genou,  mais 
sans  suivre  bien  exactement  le  trajet  d’un  tronc  nerveux. 

Les  malades  ont  de  la  peine  à  définir  les  caractères 
des  douleurs  qu’ilsressentent.  Les  uns  parlent  de  lancées, 
de  brûlures:  les  autres  de  démangeaisons  et  comparent 
leurs  sensations  au  grignotement  de  la  souris  ou  au  pico¬ 
tement  de  la  fourmi.  Fait  capital,  vérifié  chez  tous,  les 
douleurs  ont  leur  maximum  la  nuit  et  empêchent  le  sommeil. 
Elles  sont  exacerbées  par  la  chaleur  du  lit,  par  le  poids 
dès  couvertures,  par  la  position  déclive  ;  aussi  la  plupart 
des  malades  maintiennent-ils,  nuit  et  jour,  leurs  pieds 
nus  à  l’air  ;  certains  même  cherchent  un  soulagement 
dans  les  attitudesles  plus  excentriques,  destinées  à  main¬ 
tenir  leurs  pieds  élevés  au-dessus  du  plan  du  lit. 

Il  y  a  dés  formes  purement  douloureuses ,  sans  signe  ob¬ 
jectif  appréciable  (60  pour  100  environ).  En  effet,  l 'œdème 
qui  est  déf règle  le  premier  jour,  et  apparaît  ou  augmente 
au  moment  où  le  malade  retire  les  chaussures  humides 
qu’iln'avait  pas  enlevéesdepuisplusiéursjours, cet  œdème 
disparaît  très  vite,  par  le  repos,  dans  la  plupart  des  cas. 
Quand  il  persiste  au-delà  des  48  premières  heures,  le  pied 
peut  rester  blanc,  mais  il  est  le  plus  souvent  rosé,  même 
vineux.  Généralement  diffus,  l’œdèmeest  assez  peu  accuse 
pour  ne  pas  modifier  de  façon  sensible  la  forme  du  pied  : 
on  ne  le  décèle  parfois  que  sur  le  dos  du  pied,  vers  la  ra¬ 
cine  des  orteils  ;  maisà  un  degré  de  plus,  il  noie  la  saillie 
P®S  !  ns,  le  contour  des  malléoles  et  bdtttttoÀHto 

,U)  Depuis  la  rédaction  de  ce  travail,  j’ai  reçu  3  gelures  graves  : 
nécrosé  d’orteils  dans  un  cas,  sphacèle  de  l'avant-pied  dans  un 
autre,  et  gangrène  totale  du  pied  dans  iih  troisième. 


orteils  qui  prennent  un  «  aspect  succulent  »  ;  il  peut  par- 
foisdéformer  la  voûte  au  point  de  combler  cette  dépres¬ 
sion  et  même  de  la  transformer  en  une  saillie  convexe 
en  dehors.  Ces  formes  oedémateuses  ne  sont  ni  les  plus 
douloureuses  ni  les  plus  tenaces,  comme  on  pourrait  le 
craindre  au  début.  Elles  guérissent  souvent  plus  vite 
que  les  formes  sèches. 

Viennent  enfin  les  formes  trophiques ,  assez  rares  d’ail¬ 
leurs  (à  peine  lOpour  100  dés  cas).  Elles  se  traduisent,  en 
outre  des  signes  communs,  douleurs  et  œdème,  par  l’exis¬ 
tence  d’une  ou  plusieurs  plaques  eCchymotiques,  d ephlyc- 
tènes  à  contenu  séro-hématique,  ou  moins  souvent,  d’es- 
carres  noirâtres.  Ges  troubles  trophiques  ont  pour  lieu 
d’élection,  l’extrémité  distale  ou  le  dos  des  orteils,  en 
particulier  du  4a  ou  du  5e,  le  bord  interne  de  la  voûte  ou 
la  face  plantaire  de  l’articulation  métatarso-phalangien¬ 
ne  du  gros  orteil.  Eu  12  à  15  jours  environ,  les  phlyctè- 
nes  se  dessèchent,  les  escarres  s’éliminent,  sous  la  forme 
de  lambeaux  sphaeélés  purement  cutanés,  mais  aucun  de 
mes  malades  n’a  perdu  d’orteil. 

A  quelque  forme  clinique  qüe  l’ott  ait  affaire,  la  durée 
est  sensiblement  la  même.  Il  faut  compter  en  moyenils 
de3à4séinaines,aveC  un  peu  plusdetempspoifiTes  formes 
trophiques  accompagnées  de  mortifications  defmiqiies. 

Dans  toutes  leë  variétés,  les  signes  cardinaux  cohsti- 
tüéS  par  la  douleur,  l’œdème,  les  phlyctënes,  Se  trouvent 
associés  à  d’autres  symptômes  plus  ou  moins  caractéri¬ 
sés,  plus  ou  moins  persistants  suivant  lés  cas,  mais  à  peu 
près  édnstants,  d’ordre  sensitif  (paresthésies,  hypo  et 
hyperesthésies),  moteur  (enraidissement  avec  sensation 
de*  doigt  mort  »,  parfois  impotence  fonctionnelle  com¬ 
plète  des  orteils  ou  de  tout  le  pied),  vaso-moteur  et  secré¬ 
toire  (hyperhémie,  hyperthermie  locale,  sudation  exagé¬ 
rée).  Sans  avoir  jamais  observé  un  syndrome  septicémi¬ 
que,  nous  avons  noté  dans  les  formes  les  plus  sévères, 
des  réactions  d'ordre  général  telles  que  fièvre  à  38®2,  38°5, 
diarrhée,  céphalée,  tachycardie.  Tous  nos  malades  ayant 
eu  une  injection  antitétanique  préventive ,  nous  n’avons  pas 
eu  à  déplorer  de  tétanos. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  tout é  médication  interne 
(aspirine,  opium,  pyramidoh,  etc.),  m’a  paru  inefficace. 

Gomme  traitement  local,  les  bains  de  pieds  chauds  sui¬ 
vis  d'un  massage  à  la  vaseline,  deux  fois  par  jour,  m’ont 
semblé  capables  d’apporter  quelque  soulagement. 

Je  ne  saurais  en  dire  autant  ni  de  la  méthode  bio-kiné- 
tique  ni  des  enveloppementsavecdes  pansements  imbibés 
d’huile  ou  de  vaseline.  J’ai,  de  même,  essayé  sans  le 
moindre  succès  de  pousser  une  injection  d’air  sous  la  peau 
dudos  du  pied.  Par  contre,  dans  trois  cas,  j’ai  obtenu  un 
soulagement  réel  èn  poilssattt  une  infection  hypodermique 
de  sérum  artificiel  (40  à  60  gr  )  en  couronne  au-dessus  du 
cou-de-pied,  et  dans  le  voisinage  du  nerf  tibial  postérieur 
à  son  passage  en  arrière  de  la  malléole  interne.  Dans  un 
ordre  d'idées  analogue,  je  n’hésiteràis  pas  à  essayer,  pour 
des  formes  très  douloureuses,  rebelles  à  toute  thérapeuti¬ 
que,  la  dénudation  de  l’artère  tibiale  postérieure  dans  son 
trajet  rètromalléolaire . 

Les  enveloppements  humides  avec  la  solution  boratée  cam¬ 
phrée  comme  les  préconisent  MM .  Raymond  et  Parisot, 
sont  d’une  efficacité  non  douteuse,  mats  inconstante. 

Avant  de  lès  utiliser  d’ailleurs,  j’ai  été  amené  à  expéri¬ 
menter,  avec  des  résultats  très  encourageants,  une  mé¬ 
thode,  également  très  simple,  que  je  désigne  dans  mon 
service  sous  le  nom  de  vernissage  à  la  paraffine  novocai- 
née. 

L’application  en  est  des  plus  faciles.  Par  chauffage  di¬ 
rect  dans  une  casserole,  on  liquéfie  un  bloc  de  paraffine 
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plus  ou  moins  important  suivant  le  nombre  de  malades  à 
traiter.  Ou  verse  environ  200cc.  de  cette  paraffine  liquide 
dans  un  récipient  métallique  à  fond  plat,  tel  que  le  clas¬ 
sique  «  haricot  >>  des  ambulances,  qui  a  précisément  la 
forme  et  les  dimensions  du  pied.  Au  moment  où  la  tem¬ 
pérature  est  supportable  au  doigt,  on  fait  plonger  le  pied 
du  malade  dans  ce  bain  de  paraffine  où  l’on  verse  10  cc. 
de  la  solution  de  novocaïne  àl  pour  100(1),  et  au  moyen 
d’un  large  pinceau,  on  badigeonne  rapidement  les  parties 
du  dos  du  pied  qui  ne  plongent  pas  dans  la  paraffine.  En 
quelques  secondes  d’immersion,  on  obtient  un  vernis 
blanc  cireux  qui  adhère  au  pied,  se  solidifie  très  vite  par 
refroidissement,  et  forme  une  carapace  isolante  de  un  à  2 
millimètres  d’épaisseur.  Le  vernis  sec,  on  enveloppe  le 
pied  dans  nne  large  compresse  de  gaze  que  l’on  maintient 
au  moyen  d’une  bande  de  gaze  peu  serrée.  (2) 

Généralement,  l’effet  calmant  est  immédiat;  il  est  ob¬ 
tenu  dès  que  le  vernis  s'est  refroidi,  mais  le  malade  est  en¬ 
core  plus  soulagé  le  deuxième  jour  que  le  premier,  sans 
qu’il  ait  été  besoin  d’une  nouvelle  application.  Le  mieux, 
semble-t-il,  est  de  renouveler  le  «  vernissage  »  tous  les  3 
ou  4  jours,  jusqu'à  disparition  complète  deladouleur. 

Cette  méthode  est  simple,  rapide  et  bon  marché.  Une 
partie  de  la  paraffine  employée  peut  être  récupérée. 

La  plupart  des  malades  que  j’ai  soumis  aux  deux  mé¬ 
thodes,  préfèrent  le  vernissage  à  la  fomentation  boratée- 
camphrée.  Mais  il  est  cependant  des  formes  qui  paraissent 
mieux  influencées  parcelle-ci  que  par  l'autre,  si  bien 
que  les  2  méthodes  se  complètent.  Peut-être  arrivera-t-on 
à  préciser  les  indications  respectives  dechacune  d’elles. 

- - 


A  propos  d’un  cas  de  hanche  à  ressort 

Par 

V.  COMBIER  et  J.  MURARD 


Nous  avons  cru  intéressant  de  rapporter  l’observation 
suivante  de  hanche  à  ressort,  qui  vient  s’ajouter  aux  obser¬ 
vations  encore  peu  nombreuses,  qu’on  possède  de  cette  cu¬ 
rieuse  affection,  et  dont  le  travail  de  Ferraton  dans  la 
Revue  d’Orthopèdie  en  1905,  a  commencé  la  série.  Les  cir¬ 
constances  où  nous  nous  trouvons  à  l’avant  ne  nous  ont 
pas  permis  de  longues  références  bibliographiques,  mais 
nous  avons  recherché  sur  le  cadavre  le  mécanisme  du  phé¬ 
nomène,  encore  discuté  à  la  Société  de  Chirurgie  de  1915,  à 
propos  d’observations  de  Bousquet  et  de  Mouchet. 

Voici  d’abord  l’histoire  du  sujet  que  nous  avons  pu  exa¬ 
miner  . 

Ch.  Paul,  24  ans,  père  acrobate,  deux  frères  en  bonne  santé, 
une  sœur  de  23  ans  acrobate,  mais  ne  présentant  à  la  hanche 
aucun  phénomène  analogue.  Personnellement, aucune  maladie; 
c’est  un  sujet  solide  et  bien  musclé,  mais  il  a  subi  depuis  l’âge 
d'un  an  l’éducation  spéciale  de  l’acrobate.  C’est  sous  l’influence 
de  ce  travail,  qui  a  duré  jusqu'à  quinze  ans,  que  ses  articula¬ 
tions  se  sont  peu  à  peu  disjointes,  sans  qu’il  y  ait  jamais  eu  ni 
contusion  ni  accident.  A  l’âge  de  8  ans,  il  accomplissait  des  mou¬ 
vements  de  flexion  forcée  en  arrière  de  la  colonne  vertébrale, de 
circumduction  des  deux  épaules,  d’ascension  de  4  à  5  centimè¬ 
tres  de  la  rotule  et  de  translation  latérale  de  cet  os. 


(t)  J’ai  essayé  de  remplacer  la  novocaïne  par  le  laudanum  ;  l’effet 
calmant  a  été  loin  d’être  le  même. 

(2)  Tout  récemment,  j’ai  modifié  la  formule  et  je  tends  à  donner 
la  préférence  au  vernissage  à  ta  paraffine  cocaïno-menlholée  (1  gr.  25 
de  cocaïne  et  2  gr.  50  de  menthol  par  1,000  gr.  de  paraffine)  dont 
les  effets  analgésiants  sont  plus  marqués. 


Dès  l’âge  de  deux  ans,  il  a  subi  des  séances  où  son  instruc¬ 
teur  repoussait  d’arrière  en  avant  le  trochanter  de  chaque  côté. 
Progressivement, à  l’âge  de  huit  ans,  il  est  arrivé  à  faire  ce  mou¬ 
vement  de  lui-même.  Cet  exercice  était  accompagné  et  suivi  de 
grandes  douleurs,  qui  ont  progressivement  disparu. 

Actuellement,  pas  de  douleurs  spontanées.  La  marche  s’exé¬ 
cute  normalement  pendant  une  demi- heure  environ,  mais  elle 
est  suivi  de  douleursau  niveau  du  bord  postérieur  du  trochan¬ 
ter.  Au-delà  d’une  demi-heure,  apparaît  de  la  gêne,  puis  une 
vraie  douleur,  avec  production  de  plus  en  plus  marquée  du 
ressaut,  surtout  s’il  porte  un  poids,  comme  le  sac,  sur  les  épau¬ 
les  ;  la  marche  finit  par  devenir  impossible  et  le  sujet  est  obli¬ 
gé  de  se  coucher.  Dans  la  marche  en  descente,  le  ressaut  se  pro¬ 
duit  avec  une  très  grande  facilité,  ce  qui  l’oblige,  pour  s’en  pré¬ 
server,  à  de  constants  efforts  musculaires.  Une  descend  jamais 
un  escalier  sans  serrer  les  fesses  et  se  tenir  à  la  rampe.  Le  saut 
est  possible,  à  condition  de  fixer  la  hanche  par  une  violente  con¬ 
traction. 

L 'examen  couché  ne  montre  aucune  anomalie  apparente.  Le 
sujet  peut  produire  le  ressaut  alternativement  des  deux  côtés, 
surtout  à  gauche.  Pour  cela,  il  immobilise  le  bassin  et  place  le 
membre  correspondant  en  rotation  interne  et  en  adduction  ex¬ 
trême  ;  l’épine  iliaque  semble  remonter  d’environ  deux  centi¬ 
mètres.  En  même  temps  qu’on  entend  le  ressaut,  et  que  l’on 
voit  le  déplacement  du  trochanter  qui  semble  venir  à  fleur  de 
peau,  la  main  perçoit,  contracturée  comme  du  bois,  la  masse 
des  muscles  fessiers  dont  le  bord  antérieur  semble  glisser  à  frot¬ 
tement  sur  le  grand  trochanter. 

Dans  l’examen  debout,  le  membre,  pour  exécuter  le  ressaut  ?e 
place  en  extension  et  adduction,  tandis  que  l’opposé  se  place 
en  demi-flexion.  11  y  a  ainsi  une  légère  scoliose.  Au  moment  où 
le  craquement  se  produit,  la  main  sent  le  trochanter  qui  fait 
comme  irruption  hors  du  bord  antérieur  des  fessiers  contractes 
dont  le  bloc  contraste  avec  la  bandelette  de  Maissiat,  peu  ten¬ 
due  et  dépressible.  Le  ressaut  n’est  d’ailleurs  possible  qu’en  ex¬ 
tension  et  non  en  flexion. 

L’articulation  coxo-féiuorale  est  indemne.  Les  mouvements 
de  la  hanche  ont  leur  amplitude  normale,  peut-être  un  peu 
exagérée  pour  la  flexion.  On  n’y  observe  aucun  craquement.  La 
radiographie  prise  à  l’état  de  repos  et  pendant  le  ressaut  montre 
que  la  tête  ne  perd  nullement  le  contact  delà  cavité  cotyloïde.ll 
y  a  seulement  un  changement  d’orientation  du  bassin;  en  même 
temps  que  le  trochanter  paraît  remonté  et  plus  saillant  (fig.  1 
et  2). 


Fia.  1.  —^Hanche  au'repos.  Fio.f2.  —  Hanche  dans  la 

2*"*^position  du  rassort.. 

Il  s’agit  bien  là  M’une  «  hanche  à  ressort»  ou  maladie 
de  Perrin-Ferraton,  ainsi  que  la  dénommait  R.  Horai  d 
( Revue  de  la  Gazette  des  Hôpitaux,  1908  ).  Après  avoir  rappelé 
brièvement  dans  quelles  conditions  le  phénomène  est  cons¬ 
taté  et  ses  caractères  principaux,  nous  discuterons  le  point 
intéressant,  savoir  à  quel  niveau  et  comment  il  se  pro¬ 
duit. 

Le  sujetest  en  général  jeune;  plusieurs  cas  concernent  des 
militaires,  maigres,  mais  bien  musclés,  parfois  des  nerveux 
ainsi  que  dans  les  deux  observations  de  Jaboulay.  L’affec¬ 
tion  n’est  d’ailleurs  pas  le  propre  du  sexe  masculin,  puis¬ 
que  Boyer,  Horand,  Jaboulay  et  récemment  Mouchet  l’ont  si¬ 
gnalée  chez  des  femmes. 

Après  Perrin,  Kouznetzow,  Mouchet  et  Walther  font  au 
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ACTUALITES  MÉDICALES 


Note  sur  un  cas  de  balle  de  shrapnell  libre  dans  le  ven¬ 
tricule  gauche  avec  guérison.  (Lobligeois,  Acad,  de 
mêd.y  7  nov.  1916,  p.  364). 

Si  les  cas  de  survie  et  guérison  à  la  suite  de  projectiles  encla¬ 
vés  dans  les  parois  du  cœur  sont  loin  de  constituer  une  rareté, 
il  en  est  tout  autrement  des  projectiles  libres  dans  les  cavités 
cardiaques  qui  sont  généralement  suivis  de  mort  rapide. 

Cependant  l’A.  a  observé  un  cas  de  balle  de  shrapnell  libre 
dans  le  ventricule  gauche,  chez  un  blessé  complètement  guéri 
cliniquement,  et  qui  ne  ressentait  aucun  trouble  du  fait  de  la 
présence  de  ce  projectile.  11  s’agit  d'un  soldat,  blessé  plusieurs 
mois  auparavant,  renvoyé  après  guérison  pour  vérifier  letat  de 
son  poumon  gauche  et  rechercher  si  le  projectile  qu’il  disait 
avoir  toujours  dans  la  poitrine,  existait  bien  en  réalité.  A  peine 
le  blessé  était-il  derrière  l’écran  radioscopique  que  l’A .  consta¬ 
ta  la  présence  d’un  shrapnell  dans  l’aire  cardiaque  ;  un  exa¬ 
men  plus  attentif  lui  permit  de  conclure  à  la  liberté  de  ce 
shrapnell  dans  le  ventricule  gauche  :  son  tourbillonnement  à 
chaque  pulsation  était  absolument  caractéristique  ;  à  la  fin  de 
la  diastole,  la  balle  reposait  sur  le  bord  inférieur  du  cœur  près 
de  la  pointe  ;  quand  survenait  la  systole,  elle  filait  rapidement 
de  gauche  à  droite. 

L’A.  ajoute  que  seule  la  radioscopie  pouvait  rendre  compte 
de  ces  phénomènes.  La  radiographie  cinématographique  elle- 


même  n’aurait  pu  remplacer  la  radioscopie,  vu  la  rapidité  des 
mouvements  du  projectile.  L. 

Modifications  du  pools  et  de  la  pression  artérielle  ob¬ 
servées  chez  le  soldat  an  combat.  (Briscous  et  R.  Mer¬ 
cier,  Acad,  de  méd.,  21  nov.  1916,  p.  391).  t 

Les  recherches  faites  par  l’A.  sur  les  modifications  du  pouls 
et  de  la  pression  artérielle  lui  ont  fourni  des  éléments  de  dia¬ 
gnostic  différentiel  chez  22  soldats  qui  avaient  été  traumatisés 
par  l’éclatement  rapproché  d’un  obus,  ou  se  déclarant  tels, 
sans  cependant  présenter  de  blessure  apparente.  Dans  cette  ca¬ 
tégorie  d’apparence  homogène,  l'A.  a  pu  discerner  trois  sortes 
de  sujets  :  1°  les  contusionnés  qui  ont  subi  un  commencement 
d’enfouissement,  ou  bien  ont  été  frappés  parla  projection  d’étais 
ou  de  mottes  de  terre.  Ces  hommes  fournissaient  des  constata¬ 
tions  comparables  à  celles  relevées  chez  des  blessés  (pouls,  93  ; 
pression  minima,  12,1  et  pression  maxima,'17,5)  ;  2°  Les  com¬ 
motionnés  vrais  qui,  du  fait  du  refoulement  brusque  de  l’air, 
présentaient  une  accélération  assez  marquée  du  pouls  (pouls  : 
ÎOu).  Mais  ce  qui  caractérisait  ce  groupe,  c’était  l’élévation  de  la 
pression  minima  et,  corrélativement,  la  diminution  de  ta  pression 
différentielle  (Mn  :  13,5;  PD  :  5)  ;  2»  Enfin  Jes  émotionnés  qui, 
en  dépit  d’un  état  impressionnant  d’angoisse  et  de  tachycardie, 
avaient  un  pouls  normal  iP  :  76),  une  pression  minima  sensible¬ 
ment  normale  (Mn:  10)  et  une  pression  différentielle  égale  ou 
supérieuse  à  la  normale. 

Ainsi  donc,  chez  les  traumatisés  par  éclatement  d’obus,  l’en¬ 
registrement  du  pouls  et  de  la  pression  artérielle  donne  des  si¬ 
gnes  objectifs  suffisants  pour  reconnaître  les  commotionnés  vrais. 

L. 


SHOHCOLLOBIASES  DAUSSEI 


COLLOBIASE  D'OR 


OR  COLLOÏDAL  gausse 


Agent  anti-infectieux  dans  toutes  /es  septicémies 


COLLOBIASE  DE  SOUFRE1 


SOUFRE  COLLOÏDAL  DAUSSE 

Traitement  rapide  du  rhumatisme 


Nouveau  Traitement  de  la  SYPHILIS 

(Benzosulfone-paraarninophènylarainate  de  soude). 
PILULES  (0,10  d’Hectine  par  pilule). 

Une  à  deux  pilules  par  jour  pendant  10  d  15  jours. 
GOUTTES  (20  gouttes  équivalent  à  0,05  d’Hectine). 

20  à  100  gouttes  par  jour  pendant  10  d  15  jours. 
lUPOoLES  A  (0,10  d’Hectine  par  ampoule). 

AMPOULES  B  (0,20  d’Hectine  par  ampoule). 

Injecter  une  ampoule  par  jour  pendant  10  à  15  jours. 

_ _  INJECTIONS  INDOLORES 

(Combinaison  d’Heotine  et  de  ateroure). 

PILULES  (Par  pilule  :  Hectine  0,10  ;  Protoiodure  Hg.  0,05  ;  Ext.  Op.  0,01).  ) 

Une  d  2  pilules  par  jour  j  Durée  du 

GOUTTES  (Par  20  gouttes  :  Hectine  0,05;  Hg  0,01).-  20  d  100  gouttes  par  jour.  ( 

AMPOULES  A  (Par  ampoule:  Hectine  0,10;  Hg  0,005).  )  Une  ampoule  par  jour 
AMPOULES  B  (Par  ampoule:  Hectine  0,20;  Hg  0,01).  1  pendant  10  à  15  jours. 

^  \  INJECTIONS  INDOLORES. 

MONfl  et  LITTÉRATURE  d  Hectine et  (ÏHectargyre 


}.  -  LABORATOIRE 


ihectiwe 


t. VILLENEUVE-LA-GARENNE  (Seine). 
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A  propos  de  l’emploi  du  sucre,  dons  le  traitement  des 
plaies  infectée*  p  îr  le  bacillus  perfringens.  (.I.*P.  Si- 

mondr,  Sor.  de  biologie,  4  uov.  1916,  p.  906). 

On  sait  que  les  solutions  concentrées  de  sucre  exercent  un  ef¬ 
fet  inhibiteur  sur  le  développement  des  bactéries  et  sur  leur 
production  de  toxines  solubles,  l/emploi  du  sucre  peut,  en 
effet,  avoir  une  heureuse  influence  dans  les  plaies  au  cours  des 
infections  ordinaires.  Mais,  au  contraire,  dans  les  plaies  infec¬ 
tées  par  le  B.  perfringens,  on  est  autorisé,  conclut  l’A . ,  à  ad¬ 
mettre  que  le  sucre  peut  devenir  une  source  de  danger.  En  ef¬ 
fet,  d’après  les  résultats  expérimentaux  de  l’A  ,  la  présent  de 


saccharose,  en  concentration  inférieure  à  40  p.  cent,  dans  l’ex¬ 
sudât  d’une  plaie,  fait  de  celui-ci  un  milieu  idéal  pour  le  déve¬ 
loppement  du  B.  perfringens.  Ce  n'est  qu’à  partir  du  moment 
où  la  teneur  en  saccharose  atteint  ou  dépasse  40  p.  cent,  que 
cet  hydrate  de  carbone  empêche,  dans  une  certaine  mesure,  la 
croissance  de  ce  micro-organisme.  L* 


— «loi* — 


Extraits  OPOTHÉRAPIQUES  INJECTABLES 

Ooarique,  Thyroïdien,  Hépatique,  Pancréatique,  Testiculaire, 
Néphrétique,  Surrénal,  Thymique,  Hypophysaire. 

fiTTAfv  «se  C".  10.  Rue  de  l’Orne,  PARIS.  —  (Tblépiï.:  Saxe  42*8?'. 


L’Extrait  de  Graines  de  cotonnier 


POUDRE  SPÉCIFIQUE  GALACTOGÈNE 


Accroît  et  améliore  la  sécrétion  lactée, 
la  rétablit  même  après  une  interruption  &  *  ./K// 
de  plusicus  semaines.  I\^£)  / 

ATTESTAT10NS_MULT1PLËS 

des  tédecins,  des  Sages-Femmes  ét  des  Mères.  1  ' 

!  A  BOITE,  pour  une  semaine  énüiron,  ••  . Frs  3.50 


Pilules  de  Quassine  Frémint 


Plus  efficace  que  la  Teinture  d’iode  et  les  Iodurt 

L’IODOVASOGÈNE  à  6  0/° 


Absorption  immédiate  ;  ni  coloration,  ni  irritation,  ni  iodisffle. 

AUTRES  PRÉPARATIONS  AU  VASOGÈNE  : 
Cadosol  -  Camphrosol  -  Gaiacosol  -  Salicylosol  -  Créosoti 
Menthosol  -  Ichtyosol  -  lodôforniosOl,  etc. 

En  Flacons  de  30  gr.  :  1.60  —  de  IÙÛ  gr.  :  \4  frs, 

WWW* 

VASOGÈNE  Hg  à  33  ‘/a  et  à  50  °/o 

en  capsules  gélatineuses  de  3  gr.  s’absorbant  vite  et  agissant 
rapidement  et  sans  irritation. 

La  BOITE  de  10  capsules  :  1.60  —  de  25  capsules  :  4  frs. 


OPOTHEim’ItS  HEPATIQUE  &  BILIAIKK  associées  aux  GHOLAGOÜUES 

^  EXTRAITS  HÉPATIQUE  et  BILIAIRE- GLYCÉRINE -B0LD0-P0D0PHYLLIN 
LITHIASE  BILIAIRE  Ce,te  mé.dicatim  essentiell.  - 

ANGIOCHOLÉCVSTITES  ifl  J 1 1  J jlllj  IJ  quf' 'âgS't' à  U*  foifsm 

HÉPATISME-  ARTHRITISME  tio^ïombîuTfëo'ftto 

DIABÈTE  DYSHÉPATIQUE  ~  pie  et  les  CHOLAGOGUES.uti- 

CHOLEMiE  FAMILIALE  Prlx  du  FLACON  :  6  fp.  (i5ant,  par  surcroît,  les  pro. 
SCROFULE  &  TUBERCULOSE  dans  toutes  les  Pharmacies  priées  bydragogues  de  la 
justiciables  de  l'Haile  deFOIE  de  Morse  X  GLYcÉRiNE.Élle  constitue  une  thé- 

DYSPEPSIES  et  ENTÉRITES  Mtn  D’0R  rapeutique  complète  en  quelque 
H  Y  P  Ë  R  C  H  LO  R  Y  D  R  I  E  rocu  U  un  sortespdeifiquedesmaladiesduFoie 
COUTE  MUCOMEMBRANEUSE  BAND  et  des  Voies  biliaires  et  des  syndro- 
CONSTIPATION  -  HÉMORROÏDES  -  PITUITE  1913  ,mes  4ui  en  dérivent-  Solution,  d’absorp- 

MIGRAIHE  -  nuum  -  EKTEROPTOSE 

NÉVROSES  Ot  PSYCHOSES  DÏSHÉPATIQUES  goflt,  ne  contenant  ni  sucre,  ni  alcool.  Une 
ÉPILEPSIE  -  NEURASTHÉNIE  ET  A  quatre  cuillerées  à  dessert  par  jour  an 
DERMATOSES  AUTO  et  HÉTEROTOXIQUES  début  des  repas.  Enlants  :  dem  -dose, 

INTOXICATIONS  et  INFECTIONS  Le  traitement  ,a  l  combine  la  sobstance  de  pin- 


Littérature  et  Échantillon  :  LABORATOIRE  de  la  PAMiÜM.  Asnosay  (ârtcshe) 


PATE  DENTIFRICE  A  L’EAU  OXYGÉNÉE 

d’un  Pouvoir  antiseptique  êleVê 


Dégage  dans  Iabouchedel’Oxygène  naissant.Blanchil  les  Dents,  assort 
leur  éclat  naturel,  fout  en  conservant  l'émail.  (D''  P.  Sauvigny,  Chirur»"' 
Dentiste,  dd  la  Faculté  de  Paris.  Journal  odontologlqiie  de  France,  Septembre  191®'] 

Le  Va  Tube  :  0.75  -  Le  Grand  Tube  .  1.50 


CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS  &  DROGUIS" 


Ü ïææsiviMUM 


ICRESYL-JEYESI 


Expérience  et  1  Approbation  du  O 

Mode  d'emploi  ét  Rapport  Scientifique  franco  sur  demande  n  la 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  PRODUITS  SANITAIRES  ET  ANTISEPTIQUES 
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traumatisme  une  place  dans  l’étiologie,  mais  on  peut  se  de¬ 
mander  s’il  ne  s’agit  pas  là  seulement  d’une  cause  occa¬ 
sionnelle,  révélant  au  malade  une  particularité  qu’il  peut 
ensuite  reproduire  et  transformer  en  tic. 

Dans  notre  cas,  l’affection  semble  bien  acquise. 

Des  caractères  de  la  hanche  à  ressort,  nous  ne  retien¬ 
drons  que  les  points  particuliers  qui  ressortent  de  notre  ob¬ 
servation. 

Le  début  fut  progressif,  à  l'encontre  du  cas  habituel  où 
le  ressaut  est  perçu  par  le  malade  après  un  mouvement 
violent  ou  un  accident. 

Dans  l’examen  au  repos,  on  ne  constatait  aucune  défor¬ 
mation  ;  nous  n’avons  pas  remarqué  l’abaissement  du  pli 
fessier  signalé  par  Horand.  L' attitude  prise  par  le  sujet,  au 
moment  d’accomplir  le  ressaut,  est  un  peu  variable  dans  les 
faits  publiés.  Ou  bien  la  cuisse  étendue  se  met  en  adduction 
forcée,  et  c’est  au  moment  de  la  rotation,  interne  ou  ex¬ 
terne,  qu’on  entend  et  qu’on  sent  le  claquement.  D’autre 
fois,  le  sujet  hanché  sur  la  jambe,  fléchit  le  tronc  du  côté 
opposé,  puis  il  fait  une  rotation  brusque  du  corps  en  de¬ 
dans,  avec  flexion  du  tronc  du  côté  opposé  (R.  Horand).  Ici, 
le  claquement  est  produit  au  moment  du  passage  à  l’ad¬ 
duction  et  à  la  rotation  en  dedans,  le  membre  étant  étendu 
et  prenant  point  d’appui  au  niveau  du  pied. 

Le  ressaut  ne  pouvait  être  produit  qu’en  extension  ;  or, 
dans  les  observations  de  Bousquet  et  de  Ferraton,  il  pou¬ 
vait  se  manifester  aussi  dans  la  position  en  flexion  de  la  cuis¬ 
se.  Il  y  aurait  donc  deux  ressauts  l’un  d’extension,  l’autre 
de  flexion,  fait  important  au  point  de  vue  pathogénique. 

Il  n  est  pas  étonnant  qu  on  ait  pu  confondre  la  hancfie  à 
ressort  avec  la  subluxat'on  du  fémur  ;  le  premier  cas  conuu 
fut  ainsi  catalogué  et  présenté  par  Perrin  à  la  Société  de 
Chirurgie  en  1859.  En  réalité,  le  diagnostic  de  luxation  ré¬ 
cidivante  ou  de  luxation  spontanée  peut  être  écarté,  par 
l’absence  de  claudication,  par  l’étude  des  rapports  des  sur¬ 
faces  osseuses,  faciles  d’ailleurs  à  vérifier  par  la  radiogra¬ 
phie.  On  a  pu  penser  à  une  bursite  sous-lessière,  à  une  co¬ 
xalgie  ;  le  diagnostic  d 'arthrite  chronique  serait  pourtant 
parfois  d'autant  plus  difficile  que  Walther  fait  une  place, 
dans  la  pathogénie  de  l’affection,  aux  lésions  articulaires. 

A  quoi  est  dû  le  phénomène  ?  Le  terme  de  hanche  à  ressort 
est  peut-être  inexact.  Ainsi  que  le  fait  remarquer  Mouchetj 
le  ressort  est  un  mouvement  arrêté  après  avoir  été  com¬ 
mencé. 

Or,  il  s’agit  dans  le  cas  particulier,  non  d'arrêt  du  mou¬ 
vement,  mais  du  frottement  du  trochanter  sur  un  obstacle, 
lors  du  passage  brusque  d’une  position  à  une  autre,  comme 
si  une  bande  primitivement  relâchée  se  tendait  brusque¬ 
ment  au  contact  de  l’os. 

C’est  dire  qu’on  ne  peut  expliquer  le  bruit,  comme  le 
voulait  Bouvier  à  propos  de  l’observation  de  Perrin,  par 
une  loge  accessoire  à  la  cavité  cotyloïde.où  viendrait  se  Lo- 
er  la  tête  fémorale,  bien  que  Walther  soit  enclin  à  ait'  i- 
uer  parfois  le  bruit  à  des  déformations  de  la  tête,  consé¬ 
cutives  à  l’arthrite  sèche,  mais  doit-on  ranger  ces  cas  dans 
le  cadre  de  la  hanche  à  ressort  vraie,  où  tout  se  passe  en 
dehors  de  l’articulation,  comme  le  confirme  la  radiogra¬ 
phie  ?  6 

Chassaignac,  qui  faisait  partie  de  la  commission  nommée 
par  ]a  Société  de  Chirurgie  en  1859,  pour  étudier  le  mili¬ 
taire  de  Perrin,  expliquait  le  phénomène  par  un  déplace¬ 
ment  brusque  du  tenseur  du  lascia  lata.  Rieffel,  Kirmisson, 
Broca,  l’attribuent  au  ressaut  de  la  bandelette  de  Maissiat 
sur  la  face  externe  du  trochanter. 

A  cette  théorie  aponévrotique  s’oppose  la  thé  nie  musculaire, 
exposée  par  Morel-Lavallée  pour  le  même  malade.  Il  expli¬ 
quait  le  ressaut  par  le  glissement  brusque  au-devant  du 
grand  trochanter,  du  muscle  grand  lessier,  d  oit  les  fibres 
antérieures  passent  sur  l’apophyse  osseuse.  Ferraton  re¬ 
prenait  cette  théorie  à  propos  de  son  sujet,  dont  il  voyait 
au  cours  de  l’opération,  le  trochanter  s’enfoncer  dans  le 
grand  fessier  dénudé,  au  moment  du  ressaut.  Celui-ci  ces¬ 
sait  le  se  produire  quand,  soulevant  le  bord  antérieur  du 
'nuscle,  on  empêchait  la  sangle  charnue  de  glisser  par-des¬ 


sus  l’apophyse  ;  il  n’y  avait  ni  lésion,  ni  conformation  par¬ 
ticulière  du  trochanter. 

Nous  avons  cherché  à  réaliser  le  phénomène  de  la  han¬ 
che  à  ressort  sur  le  cadavre.  Sur  un  sujet  bien  musclé, mais 
maigre,  il  peut  être  mis  en  évidence,  après  dissection  du 
bord  antérieur  du  grand  fessier,  ce  qui  oblige  par  consé¬ 
quent  ^inciser  l’aponévrose  à  son  niveau  (ûg.  3). 


Quand  la  cuisse  est  en  extension,  si  on  la  porte  brusquement 
en  adduction  forcée  et  rotation  interne,  on  voit  le  bord 
postérieur  du  trochanter  émerger  du  grand  fessier,  en 
s’échappant  à  frottement  du  bord  antérieur  tendu  du  mus¬ 
cle.  L’aponévrose  ayant  été  incisée  p  >ur, permettre  de  sui¬ 
vre  ce  bord  jusqu’aux  insertions  inférieures,  il  ne  peut  y 
avoir  de  bruit  perceptible  à  1  oreille,  mais  le  doigt  sent  net¬ 
tement  le  ressaut,  les  yeux  le  voient  ;  il  suffit  pour  l’em¬ 
pêcher  de  récliner  le  muscle  en  arrière  au  moyen  d'uu 
écarteur  (fig.  4).  Le  bruit  serait  perceptible  si,  lors  du  res- 
*aut,le  grand  fessier  intact  tiràitsur  l’aponévrose  du  fascia 
lata  :  celle-ci  serait  alors  brusquement  tendue,  et  se  déploie¬ 
rait  en  claquant  comme  un  drapeau  par  la  traction  brusque 
de  la  hampe. 

Quand,  au  contraire, la  cuisse  est  en  flexion,  c’est  au  moment 
où  le  trochanter  s’enfmce  sons  le  bord  antérieur  du  grand 
fessier,  tendu  par  l’adduction  forcée,  que  se  produit  le  res¬ 
saut.  Mais  celui-ci  exige  que  le  trochanter  ait  auparavant 
émergé  du  muscle.  Cette  donnée  expliquerait  pourquoi  on 
peut  voir  soit  seulement  le  ressaut  en  extension,  soit  les 
deux  ressauts  en  extension  et  en  flexion  mais  jamais  le 
ressaut  en  flexion  isolé. 

La  condition  essentielle  du  phénomène  est  donc  la  pos¬ 
sibilité  pour  le  bord  postérieur  du  trochanter  de  s’exté¬ 
rioriser  du  grau  I  fessier.  Elle  exige,  en  même  temps  qu’un 
développement  musculaire  assez  accusé,  une  disposition  ana¬ 
tomique  un  peu  particulière,  dans  les  rapports  de  l’os  et  du 
bord  antérieur  du  muscle,  en  même  temps  qu’un  point  fai¬ 
ble  de  l’aponévrose  de  la  fesse,  à  ce  niveau,  permettant  au 
trochanter  de  gLsser  sur  Je  rebord  du  fessier.  On  peut  sup¬ 
poser  que  lè  ressaut  serait  plus  facile  s’il  existait  une  zone 
,  extrêmement  mince,  voire  même  une  déchirure,  dans  l’apo- 
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névrose  à  son  union  avec  le  bord  antérieur  du  muscle,per- 
mettant  au  trochanter  de  s’extérioriser  plus  complètement. 
Ainsi  pourrait  se  produire  une  hanche  à  ressort  traumatique , 
niée  par  Rieffel,  et  que  Mouchet,  sans  qu’il  en  existe  d’ail¬ 
leurs  d’exemple  authentique,  admet  comme  possible,  à  la 
suite  d’épaississement  du  bord  antérieur  du  grand  fessier 
ou  d’arrachement  de  son  insertion. 


Il  est  logique,  dans  ces  conditions,  de  parler  de  traitement 
opératoire. Bayer  s’est  adressé  à  l’insertion  du  grand  fessier 
pour  suturer  sa  partie  antérieure  au  périoste  du  troc  hanter. 
On  pourrait  encore  s’adresser  à  l’aponévrose  dufascia  lata 
qu’on  froncerait  et  qu’on  fixerait  au  bord  antérieur  du  fes¬ 
sier,  pour  créer  un  obstacle  solide  à  l’issue  du  trochanter. 


BULLETIN  DU  PROGRES  MÉDICAL 


En  guerre.  —  L’évolution  de  Junior  tl). 

Sous  ce  titre  le  Dr  Harry  Marceau,  pseudonyme  litté¬ 
raire  d’un  de  nos  jeunes  confrères  mobilisé  dès  le  début 
de  la  guerre  a  publié  une  étude  très  intéressante  de  l’évo¬ 
lution  produite  dans  la  jeunesse  de  France  par  les  évè¬ 
nements  héroïques  au  milieu  desquels  elle  vil  depuis  le 
2  août  1914. 

Cette  contribution  à  l’étude  de  la  guerre  peut  être  divi¬ 
sée  en  trois  parties  :  état  d'esprit  de  la  jeunesse  deFrance 
avant  la  guerre  ;  son  évolution  ;  comment  peut-on  ima¬ 
giner  par  hypothèse  l'influence  qu’elle  exercera  dans  la 
Société  après  la  guerre . 

La  lre  partie  est  un  peu  sévère  :  la  jeunesse  française 
était  avide  d’émancipation,  «  traitait  avec  désinvolture 
toute  la  philosophie  »,  «  se  préoccupait  de  tous  les  pro¬ 
blèmes  sociaux,  à  commencer  par  les  problèmes  antiso¬ 


ciaux  »,  écartait  le  principe  d’autorité,  «  voulait  profiter 
avant  d’avoir  acquis.  » 

Vint  la  guerre  et  tout  cela  s’évanouit  ;  les  discussions 
politiques  et  religieuses  disparurent  devant  la  nécessité 
d’obéir  dans  un  effort  commun,  et  les  miracles  d’un  pa¬ 
triotique  enthousiasme.  En  même  temps  qu’il  produi¬ 
sit  ces  effets,  le  décret  de  mobilisation  révéla  la  néces¬ 
sité  d’une  discipline  étroite,  librement  consentie. 

Avec  les  premières  souffrances  et  les  premières  défaites, 
l’individu  se  replia  et  s’examina  lui-même  :  il  se  décou¬ 
vrit  une  aptitude  affective  qu’il  ne  se  soupçonnait  pas  ; 
«  beaucoup  se  découvraient  alors  un  amour  inconnu. 
Leur  subconscience  leur  avait  toujours  caché  leurs  sen¬ 
timents  filiaux. . .  D’autres  comprenaient  enfin  l’attache¬ 
ment  conjugal. ..  L’indifférence  du  foyer  faisait  tout  à 
coup  place  au  désir  d’y  revivre  toujours  dans  la  plus  stricte 
intimité. 

Les  longues  stations  dans  les  tranchées  auraient  pu 
énerver  par  leur  monotonie.  Bien  au  contraire  le  soldat 
s'efforça  d’accroître  sa  sécurité  par  des  travaux  appro¬ 
priés,  puis  se  laissa  aller  à  une  quiétude  qui  devint  vite 
une  habitude,  trompant  les  longues  heures  d’attente,  les 
uns  par  des  lectures,  les  autres  par  des  travaux  minu¬ 
tieux  où  ils  se  révélaient  subitement  bijoutiers  et  joailliers. 

Ainsi  allaient  les  jours,  souvent  pareils,  interrompus 
seulement  par  les  attaques  ou  les  ripostes,  l’esprit  dominé 
par  la  pensée  que  dangers  et  soucis  n’étaient  que  contin¬ 
gences  et  que  rien  ne  valait  la  peine  d’être  retenu  si  ce 
n’est  au  bout  de  la  route  parfois  abrupte,  la  certitude  de 
la  victoire. 

Cette  évolution  déjà  manifeste  se  traduira  plus  vive¬ 
ment  encore  après  la  guerre.  Pour  l’auteur,  la  jeunesse 
vieillie  par  l’épreuve,  sera  demain  plus  réfléchie  qu’elle 
n’eût  été  si  l’expérience  de  la  vie  n’était  pas  venue  lui 
apporter  avec  un  sens  plus  précis  des  réalités,  la  notion 
de  ses  devoirs,  et  tempérer  ce  que  ses  ardeurs  auraient 
pu  avoir  partois  d’excessif. 

Pour  le  D*  Harry  Marceau,  Junior  se  défendra  des  ju¬ 
gements  superficiels,  il  parlera  moins,  mais  il  parlera 
mieux,  il  comprendra  mieux  le  principe  d’autorité  dans 
la  vie  sociale,  il  se  laissera  moins  aller  aux  contempla¬ 
tions  théoriques,  et  fera  une  large  place  dans  ses  préoc¬ 
cupations  à  la  nécessité  et  à  la  beauté  de  l’effort. 

Ainsi  transformée,  la  Jeunesse  demain  apportera  au 
service  du  pays  plus  d’énergie  et  plus  de  méthode,  et 
contribuera  avec  vigueur  à  l’expansion  par  le  monde  de 
l’esprit  de  la  France  et  de  sa  puissance. 

A.  F. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  23  janvier  1917. 

Traitement  des  ostéomyélites  typhiques  par  la  vaccinothérapie . 

M.  P.  Emile-Weil  a  obtenu  des  résultats  probants,  c’est-  - 
dire  la  guérison  complète  et  rapide,  en  se  servant  du  vaccin 
typhique  ordinaire. 

Avant  de  commencer  le  traitement,  il  importe  de  détermi¬ 
ner  si  l’on  a  affaire  à  une  ostéomyélite  éberthienne  ou  pai  - 
typhique  ;  la  vaccinothérapie  ne  peut  en  effet  donner  de  r  - 


(1)  Jouve,  éditeur. 
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sultats.  qu'en  se  servant  du  germe  spécifiq  e  pathogène  dans 
chaque  cas. 

Les  cinq  malades  observés  étaient  atteints  de  lésions  osseuses 
éberthiennes,  dont  la  nature  fut  démontrée  soit  par  la  présence 
du  bacille  dans  le  pus,  soit  par  un  sero-diagnostic. 

Les  résultats  obtenus  ont  été  :  guérison  en  3  semaines  d  un 
malade  atteint  de  suppuration  typhique  osseuse  depuis  deux 
ans  ;  guérison  en  une  semaine  d'un  malade «tteint  depuis  onze 
mois,  et  2  améliorations  équivalant  à  la  guérison 

Le  traitement  consiste  en  injections  microbiennes,  à  raison 
de  deux  injections  par  semaine  ;  tes  premières  sont  faites  aux 
doses  respectives  de  1/4  de  centimètre  cube,  1/2  centimètre  cube 
3/4  de  centimètre  cube,  puis  1  centimètre  cube,  dose  qu’on  con¬ 
tinue  ensuite  sans  augmentation. 

En  cas  d’ostéomyélite  d’origine  paratyphique,  il  conviendrait 
d’appliquer  la  vaccination  par  les  germes  du  paratyphus  ;  on 
obtiendra  vraisemblablement  les  mêmes  résultats. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  6  janvier  1917. 

«  L’épreuve  de  la  compression  oculaire  »  et  «  L’épreuve  respira¬ 
toire  »  dans  le  diagnostic  des  arythmies  par  extrasystoles.  Note  de 
Petzel&kis,  présentée  par  A.  Dastre. 

L’épreuve  est  positive,  lorsque  les  extrasystoles  disparaissent 
pour  faire  place  à  un  ralentissement  simple  du  rythme. 
L’épreuve  est  négative  lorsque  les  extrasystoles  persistent. 

L’épreuve  a  été  positive  dans  des  cas  d’extrasystole  observés 
de  préférence  chez  des  sujets  jeunes,  sans  lésions  valvulaires, 
sans  hypertrophie,  en  particulier  chez  des  soldats  surmenés. 

lin  autre  moyen  de  reconnaître  la  nature  des  extrasystoles, 
c’est  de  mettre  le  malade  en  inspiration  forcée  :  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  on  voit  une  modification  ou ,  une  disparition 
momentanée  des  extrasystoles. 

En  résumé,  l’épreuve  de  la  compression  oculaire,  et,  souvent 
l’épreuve  respiratoire,  sont  positives  dans  les  cas  d’extrasys¬ 
toles  dont  le  pronostic  est  bénin.  Les  épreuves,  au  contraire, 
sont  négatives  dans  les  cas  où  les  extrasystoles  sont  en  rapport 
avec  des  altérations  du  myocarde. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  publique  annuelle. 

17  janvier  1917. 

M.' Michaux,  président,  prononce  une  allocution,  puis 
M.  Mauclaire,  deuxième  secrétaire  annuel,  trace  le  compte¬ 
rendu  des  travaux  de  la  Société  pendant  l'anné^  19 »fi . 

Ensuite,  M.  F.  L"jars,  secrétaire  général,  prononce  l’élogede 
Léon  Labbé. 

Né  dans  l'Orne,  le  29  septembre  1832,  Léon  Labbé  était  fils 
dun  notaire.  Sa  carrière  de  chirurgien  fut  des  plus  brillantes. 
Parmi  ses  principales  interventions,  il  faut  rappeler  la  fameuse 
opération  de  la  fourchette.  Elle  fut  pratiquée,  le  9  avril  1876, 
sur  un  jeune  homme  de  20  ans  qui,  en  imitant  un  exercice  de 
bateleur,  avait,  deux  ans  auparavant,  avalé  une  fourchette  de 
ruolz.  L’opéré  guérit  sans  accident,  et  survécut  vingt-quatre 
ans. 

Léon  Labbé  entra  à  l’Institut  en  1903.  Il  était  entré  au  Sénat 
en  1892. 

U  prit  une  grande  part  au  vote  de  l’incorporation  à  vingt 
ans,  complément  de  la  loi  tutélaire  de  trois  ans. 

Une  loi  porte  son  nom,  la  loi  du  28  mars  1914,  qui  établit  la 
vaccination  antityphoïdique  obligatoire  dans  l’armée.  Il  était 
membre  de  la  Commission  de  l’armée. 

Léon  Labbé  a  succombé  à  l’asthme  aigu,  à  l’âge  de  quatre- 
vingt-trois  ans.  (Voir  Progrès  Médical,  n°  7,  5  avril  1916.) 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  LA  Ve  ARMÉE  (1) 

Sur  quelques  manifestations  de  la  maladie  vaccinale  consécutive 
aux  injectionsantiparatyphiques.  - -MM  Nobêcourt  et  Peyre. — De 
même  qu’il  ex'-h-  une  maladie  sérique,  'e  même  il  peut  s»  pro¬ 
duire  une  maladie  vaccinale  causée  par  les  injections  antity¬ 
phiques  et  antiparatyphiques.  Les  observations  de  quatre  sol¬ 
dats.  soignés  dans  le  service  des  contagieux  de  Fismes,  permet¬ 
tent  de  décrire  quelques-unes  de  ses  principales  manifestations. 

La  fièvre,  anp^rne  peu  de  temps  après  l’injection,  atteint 
d’abord  39»  ou  40»  ;  elle  persiste  trois  on  quatre  jours  à  38®5- 
38®6.  La  fréquenee  du  pouls  n’est  pas  toujours  en  rapport  avec 
la  température  ;  elle  peut  être  relativement  exagérée  (130  pul¬ 
sations  et  37®)  ou  diminuée  (140  pulsations  et  40°5) .  Les  trou¬ 
bles  digestifs  consistent  dans  l’anorexie,  des  vomissements  bi¬ 
lieux,  de  la  diarrhée  pendant  deux  ou  trois  jours.  La  rate  est 
parfois  augmentée  de  volume  ét  il  peut  y  avoir  des  pigments 
biliaires  dans  le  sang.  Les  phénomènes  douloureux  se  tradui¬ 
sent  par  une  courbature  généralisée,  de  l’hyperesthésie  cutanée 
et  profonde,  de  la  sciatique,  des  douleurs  de  la  nuque  qui  asso¬ 
ciées,  réalisent  le  syndrome  ceivico-sciatique.  Dans  un  cas.  le 
liquide  céphalo-rachidien  hypertendu  contenait  6  lymphocytes 
par  millimètre  cube  et  0  gr.  45  d’albumine  par  litre.  Deux  ma¬ 
lades  ont  eu  de  l’anurie  pendant  vingt-sept  et  soixante-neuf 
heures  ;  lés  urines  émises  ensuite  ont  contenu  de  l’albumine 
pendant  quatre  ou  cinq  jours.  Le  sérum  sanguin  contenait 
respectivement  2  gr.  40  et  1  gr.  45  d’urée  par  litre  ;  ce  dernier 
taux  est  tombé  à  Ogr.  92  et  Ogr.  25  cinq  et  onze  jours  après  avec 
des  constantes  d’Ambard  de  0,154  et  0,07.Les  malades  qui  n’ont 
pas  présenté  d’anurie  ont  eu  de  l’albuminurie.  Chez  l’un  d’eux, 
on  a  dosé  2  gr.  20  d’albumine  par  litre,  et  0  gr.  30  deux  jours 
après.  L’albumine  a  disparu  en  une  dizaine  de  jours.  L’autre  a 
eu  une  néphrite  aiguë  avec  de  l’œdème  ;  les  urines,  très  albu¬ 
mineuses,  renfermèrent  des  cylindres  leucocytiques,  des  leuco¬ 
cytes  mono  et  polynucléaires,  des  hématies  ;  son  sérum  conte¬ 
nait  2  gr.  30  d’urée,  le  septième  jour,  0  gr.  29,  le  trente-cin¬ 
quième  jour,  alors  que  l’albuminurie  avait  disparu  ;  la  cons¬ 
tante  d’Ambard,  à  ces  mêmes  dates,  étaient  respectivement  de 
0,57  et  0,08,  Le  pronostic  a  toujours  été  favorable,  car  les  mala¬ 
des  ont  guéri. 

Au  point  de  vue  de  l’étiologie  de  la  maladie  vaccinale  chez  ces 
malades,  on  remarquait  qu’ils  étaient  jeunes  (23,  25  et  30  ans), 
que  l’un  d’eux  avait  eu  une  fièvre  typhoïde  neul  ans  avant, 
qu’un  autre  avait  peut-être  le  rein  déjà  malade  avant  la  vacci¬ 
nation,  que  des  injections  antityphiques  antérieures  avaient  pro¬ 
voqué  seulement  des  réactions  passagères,  que,  dans  trois  cas 
sur  quatre,  les  accidents  ont  été  provoqués  par  la  seconde  in¬ 
jection  de  vaccin  A.  B.  ou  T.  A.  B.  Ces  laits  paraissent  rares. 
Leur  apparition' possible  ne  doit  pas  empêcher  les  vaccinations, 
de  même  que  les  accidents  sériques  ne  doivent  pas  faire  renon¬ 
cer  à  la  sérothérapie. 

Etude  sur  les  cas  d’albuminuries  observés  dans  une  ambulance 
d’étapes.  —  M.  Gilbert.  —  i  es  37  cas  observés  se  divi-ent  en 
deux  classes  :  1°  albuminuries  observées  au  cours  d’infections 
diverses  (27  ras)  ;  2®  albuminuries  par  néphrite  (10  cas).  Les 
albuminuries  dans  les  infections  diverses  comportent  :  a)  des 
albuminuries  au  cours  d’infections  digestives  (3  cas),  transi¬ 
toires  ;  b)  au  cours  des  ictères,  soit  sous  torme  d’albuminurie 
légère  au  cours  d’une  poussée  d’angiocholite,  soit  sous  forme 
de  néphrite  biliaire  (2  cas);  les  premières  sont  peu  abondantes, 
souvent  acéto-solubles,  s’accompagnant  parfois  de  pseudo-albu¬ 
mines  mucines  ou  peptones  ;  dans  un  cas  la  lésion  rénale  a 
survécu  à  l’ictère  ;  c)  au  cours  d’infections  broncho-pulmonai¬ 
res,  la  néphrite  est  causée  soit  par  la  défaillance  du  cœur,  soit 
par  l’agent  infectieux  en  cause  ;  dans  un  cas,  la  détermination 
rénale  a  précédé  une  pleurésie  séro-fibrineuse  à  lymphocytes . 

Les  albuminuries  avec  syndrome  néphritique  ont  trait  à  neuf 
malades -qui  ont  présenté  des  néphrites  aiguës,  toutes  avec  ré¬ 
tention  partielle  ou  totale  et  imperméabilité  rénale  transitoire. 
A  signaler,  à  propos  des  œdèmes,  deux  faits  :  1®  l’apparition, 
l’œdème  étant  en  décroissance,  de  poches  d’œdème  localisé  dans 
les  régions  sus  et  sous-claviculaires  ;  2®  l’augmentation  du  poids 
montant  encore  de  2  kilogr.  en  quatre  jours  chez  un  malade 


(1)  Suite,  voir  n®  5,  p.  43. 
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qui  était  en  pleine  débâcle  polyurique  |3  litresl,  mais  dont  les 
urines  ne  contenaient  encore  que  2  gr.  80  de  chlore.  La  réten¬ 
tion  chlorée  et  la  rétention  azotée  furent  parallèles.  Chez  un  ma¬ 
lade  qui  mourut,  l’azotémie  atteignit  2  gr.  09  et  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  contenait  un  chiffre  d’urée  égal  à  5  gr.  69  pour 
100.  L’évolution  de  ces  diverses  néphrites  fut  le  plus  souvent 
lente,  un  à  trois  mois,  avec  un  seul  décès.  Les  complications  les 
plus  importantes  furent,  chez  deux  malades,  des  hématuries 
graves  tardives;  chez  deux  autres,  des  urines  hémoglobineuses. 
Il  fautj  dans  le  pronostic  tenir  compte  de  l'insuffisance  hépati¬ 
que  au  cours  des  néphrites.  Notons,  comme  autre  complication 
rare,  une  paralysie  faciale  incomplète  et  transitoire  au  cours 
d’une  poussée. 

Les  causes  de  ces  néphrites  sont  probablement  multiples.  La 
bacillose  semble  devoir  être  invoquée  pour  le-  deux  formes  hé- 
maturiques  et  la  forme  avec  pleurésie  à  lymphocytes  ;  un  autre 
malade  était  goutteux,  un  autre  avait  eu  une  fièvre  typhoïde 
grave.  Trois  néphrites  consécutives  à  des  injections  de  vaccin 
T.  A.  B.  furent  observées.  En  outre,  il  faut  noter  une  néphrite 
subaiguë.une  néphrite  atrophique  lente  et  deux  cas  de  néphrite 
résiduale.  Ceci  pose  la  question  du  maintien  des  albuminuri¬ 
ques  en  service.  Il  semble,  d’après  les  laits,  que  l'albuminurie 
est  peu  dp  chose ;ee  qui  importa,  c’est  le  fi  nctiunnement  rénal. 
Un  albuminurique,  pour  être  maintenu  dans  le  service  armé, 
doit  répondre  aux  conditions  suivantes  :  1°  quantité  d’albumine 
fixe  ne  variant  ni  par  le  froid,  les  bains,  les  douches,  ni  par  la 
station  debout  prolongée,  les  changements  d'alimentation,  la 
fatigue  ;  2°  absence  de  cylindres  granuleux  ou  hématiques  : 
perméabilité  au  bleu  normal;  3a  variations  de  l’urée  parallèles 
à  l’alimentation  ;  4°  élimination  du  chlore  normal  ;  5®  absence 
d’azotémie  ;  6°  cœur  de  volume  fixe  sans  galop  ;  7°  pression  ar¬ 
térielle  au  repos,  18  au  Potain.  On  ne  peut  donc  se  prononcer 
sur  un  albuminurique  sans  une  mise  en  observation  prolongée. 

La  protection  des  oreilles  contre  les  détonations.  Présentation 
d’un  «  protecteur  ».  —  M.  Bardien  rappelle  le  grand  intérêt  de 
cette  question,  eu  égard  à  la  fréquence  et  à  la  gravite  des  accu 
dents  auriculaires  produits  par  les  détonations.  S’appuyant  sur 
les  règles  très  judicieusement  énoncées  par  Sioart  dans  une  des 
dernières  séances  de  l’Académie  de  Médecine,  il  présente  un  ap¬ 
pareil  susceptible  d’assurer  la  protection  des  oreilles  dans  des 
conditions  aussi  simples  que  passible,  Ce  «  protecteur  s  coim 
prend  deux  parties  essentielles  :  Tune  représentée  par  des  tam¬ 
pons  décote, n  imbibé  de  glycérine  phéniquée  destinés  à  boucher 
les  conduits,  l’autre  par  des  oreillères  rembourrées  ,aveo  de 
l’ouate  pour  recouvrir  d’un  véritable  matelas  protecteur  la  ré¬ 
gion  auriculo-mastoïdienne.  La  mise  en  place  de  cet  appareil 
est  très  facile  et  le  tout  est  renfermé  dans  une  petite  sacoche 
individuelle  qui  peut  être  mise  dans  le  nouvel  étui  à  masque 
contre  les  gaz.  La  réduction  d’acuité  auditive  est  peu  considéra¬ 
ble,  en  tout  cas  parfaitement  compatible  avec  le  service.  D'autre 
part,  le  port  du  «  Protecteur  »  se  combine  ayec  celui  du  képi, 
du  casque  et  du  masque  à  gaz. 


BÏBLIQ(iKAI»HIE 


L’éducation  physique  des  adolescents  ou  ta  pré¬ 
paration  sportive,  par  la  méthode  synthétique,  par  G. 
Demeny,  directeur  du  Cours  d’éducation  physique  de  l’Universi¬ 
té,  1  vol.  in  8° avec  200  croquis  schématiques,  2  l'r.  30  (Librairie 
Félix  Alcan). 

Notre  souci  le  plus  pressant  doit  être  en  ce  moment  l’éducation 
de  la  jeune  génération  et  son  entraînement  à  l’effort  énergique  et 
sportif. 

La  vieille  gymnastique  à  mouvements  décomposés  et  arrêté*  étant 
Tçtppqsé  des’mouvements  naturels,  ne  peut  servir  de  préparation  aux 
sports.  U  y  a  donc  une  lacune  évidente  :  les  faibles  et  (es  maladroits 
ont  besoin  de  conseils  pour  réussir  dans  leurs  efforts  et  il  n’y  a  pas 
de  préparation  sportive  proprement  dite.  M.  Demeny  vient  la  com¬ 
bler  en  appliquant  aux  adolescents  les  procédés  nouveaux  qui  lui  ont 
donné  de  si  bons  résultats  pour  la  jeune  fille. 

Savoir  travailler  tout  est  là,  M.  Demeny  en  donne  le  secret  parce 
que  connaissant  à  fondée  mécanisme  de  nos  mouvements.  Il  indiqne 
les  défauts  de  l’élève  et  la]  manière  de  les  corriger.  Ayant  une  base  ■ 
expérimentale  cet  ouvrage  dépasse  la  portée  des  manuels  ordinaires  ; 


il  est  indiqué  pour  rendre  aux  instructeurs  et  aux  élèves  de  toutes 
les  écoles  lés  pins  grands  services. 

200 croquis  schématiques  ajoutés  aux  descriptionssoulèvent  à  cel¬ 
les-ci  leur  aridité, 

Le  bluff  des  stations  thermales  austro-alleman 

des,  par  Charles  et  Louis  Lavielle,  méd.-dir.  des  «  Baignots 

à  Dax.  in-8  raisin  de  120  pages,  Malaineet  Fils  éditeur. 

Nous  ne  savons  si  le  momentest  bien  choisi  pouroombattre  l'habi¬ 
tude  qu’avaient  les  français  d’aller  aux  eaux  en  Allemagne  ;  mais  les 
auteurs  peuvent  se  Iranquilliser  quant  à  présent.  £e  livre  aurait  du 
paraître  quelques  années  avant  ou  après  les  hostilités, 

Nous  allions  chez  etqt,  ç’est  entendu,  nos  hommes  d’état  ouvraient 
la  marche  et  compte  les  moutons.de  Pgnurge,  nous  suivions  je  mou¬ 
vement. 

Est-ce  bien  notre  faute  ?  Ils  savaient  faire' miroiter  aux  yeux  des 
malades  la  vertu  de  leurseaux,  nos  staiionselles,  se  contentaient  par¬ 
fois  dans  les  échos  de  la  rampe  des  quotidiens,  d’annoncer,  le  début 
de  la  divette  Machin  ou  du  ténor  Chose  au  casino  de  FouillyDes- 
Eaux,  quant  aux  vertus  des  eaux  de  cette  station  peu  importait.  Par 
snobisme  Ton  allait  là  ou  ailleurs  suivant  la  mode. 

L'on  va  en  Suisse  chercher  des  sanatoriums  bien  installés  faute 
d’en  trouver  en  Franre.,, 

La  guerre  cbangera-t-elle  notre  manière  de  faire  ?  Espérons-le. 
Mais  que  nos  stations  thermales  commencent  par  s’entendre  entre: 
elles  pour  donner  le  ton. 


La  lipoi'odine  dans  le  traitement  de  la  syphilis 
tertiaire,  par  le  D1  Labordebie,  correspondant  de  la  Sté 
de  thérapeutique.  Bulletin  médical,  7  octobre  1916. 

L’auteur  a  traité  par  le  diiodovrassidate  d’éthyle  (Hpoïoditjei 
une  ulcération  spécifique  du  naso  pharynx  chez  un  malade  dont 
l’intolérance  vis  à  vis  de  la  médication  hydrargyro-iodo- potas¬ 
sique  avait  fait  éebouer  les  traitements  classiques  précédem¬ 
ment  prescrits.  H  s’agit  d’un  homme  de  39  ans,  dont  la  syphilis 
remonte  à  une  dizaine  d’années,  accusantune  gêne  de  la  déglu¬ 
tition  accompagnée  de  douleurs  se  propageant  dans  l'oreille. 

L’examen  de  la  gorge  ne  présente  au  premier  abord  rien  d-a- 
normal,  mais  en  soulevant  la  luette,  à  l’examen  rhinoscopique 
postérieur,  on  constate  une  ulcération  sur  la  paroi  postérieure 
du  pharynx.  Celte  ulcération,  dans  laquelle  pourrait  facilement 
se  loger  un  pois,  a  un.  aspect  typique  avec  ses  bords  taillés  à 
l’emporte-pièce,  son  fond  grisâtre  sécrétant  un  liquide  épais  et 
sanieux,  très  fétide.  La  syphilis,  avouée  par  le  malade,  s’était 
jusqu’alors  montrée  bénigne  et  n’avait  été  l’objet  d’aucun  trai¬ 
tement  sérieux.  Le  biiodure  d’Hg  et  Tiodure  de  potassium  pres¬ 
crits  déterminèrent  très  rapidement  des  aocidents  d’intolérance 
très  marquée,  qui,  au  bout  de  six  jours,  firent  cesser  la  médi¬ 
cation.  Malgré  des  lavages  de  bouche  fréquents  à  l’eau  bouillie 
additionnée  d’acide  borique,  l’aspect  de  la  lésion  n’est  pas  mo 
difié. 

Qn  ordonne  la  lipoïodine,  1  gr,  80  par  jour,  aux  repas.  L’ac¬ 
tion  fut  rapide,  pas  d  intolérance,  pas  de  salivation  ni  de  coryza, 
un  mois  et  demi  après,  l’nlcération  était  entièrement  cicatrisée. 
La  cure  fut  complétée  et,  consolidée  par  une  série  d’injections 

mercurielles. 

L’auteur  rappelle  que  l’action  de  la  bpoïadine  dans  la  syphi¬ 
lis  a  été  notée  par  plusieurs  auteurs  tels  que  Rihollet,  Leroy, 
Gerha  • ,  Faivre,  qui  ont  cité  plusieurs  observations  de  malades 
très  améliorés  ou  guéris  par  çet te  médication.  Avec  eux  il  pense 
que  sa  honne  tolérance  doit  être  rapportée  à  ce  que  ce  médica¬ 
ment  est  absorbé  car  le  tube  digestif  à  la  manière  d’un  a  iment 
gras  fi  dé,  se  désintégrant  au  cours  du  métabolisme  et  mettant 
peu  à  peu  son  iode  en  liberté,  mais  le  tait  essentiel  est  son  in 
contestable  efficacité.  Il  insiste  en  terminant  sur  la  nécessité  de 
l’exam  -n  rhinoscopique  postérieur  chez  Us  malades  se  plaignant 
de  la  gorge,  l’examen  direct  pouvant  fort  bien  ne  rien  révéler, le 
siège  de  la  lésion  ne  correspondant  pas,  assez  souvent,  avec  la 
localisation  qu’en  fait  le  malade. 

La  lipoïodine  est  fabriquée  par  les  Laboratoires  Ciba  1,  place 
Morand  à  Lyon,  qui  en  tiennent  gracieusement  des  échantillons 
à  la  disposition  du  corps  médical. 

_ Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 

Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiron 

Thiron  et  Franjou  successeurs. 

Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  médicales. 
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Etudiants  en  Chirurgie  dentaire. 

M-  Paul  Constans,  député  de  l’Ailier,  a  demandé  à  M.  le  mi¬ 
nistre  de  la  Guerre  : 

1°  Si  les  étudiants  en  chirurgie  dentaire  qui  opt  quatre  ins¬ 
criptions  à  la  Faculté  de  médecine,  qui  avaient  été  versés  dans 
les  sections  d’infirmiers,  sont  soumis  à  la  décision  qui  prrscri| 
de  verser  dans  l’infanterie  tout  infirmier  n’ayant  pas  suivi  les 
cours  du  caducée,  ajoutant  que  ces  étudiants  ont  fait  npe  année 
entière  d’anatomie  et  dissection  ; 

2°  Dans  le*  cas  de  l'affirmative,  s’il  ne  serait  pas  possible  de 
décider,  ainsi  qu’i}  en  a  été  procédé  pour  les  étudiants  ep  méde- 
pjne  à  deux  inscriptions,  que  les  étudiantsde  chirurgie  dentaire 
seront  maintenus  dans  les  séchons  d’infirmiers  lorsqu’ils  justi¬ 
fieront  d’un  stage  pratique  déterminé,  (Question  dn  il  décem¬ 
bre  un  n.) 

Réponse. 

Il  n’est  pas  nécessaire  d’avoir  obtenu  le  caducée  pour  êtrp 
maintenu  dans  les  sections  d'infirmiers  ;  il  suffit  que  l’infirmier 
remplisse  effectivement  nn  rôle  technique  dans  les  salles  d'opé¬ 
rations  qu  dans  les  salles  de  blessés  ou  de  malades.  Les  infir¬ 
miers  visés  dans  la  question  paraissent  devoir,  en  raison  mêmp 
de  leur  origine,  remplir  cette  condition. 

Pour  les  femmes  en  période  die  grossesse. 

La  loi  suivante  vient  d’être  promulguée  an  Journal  officiel. 

‘  Article  premier.  —  Toute  femme  de  nationalité  française,  qui 
bénéficie  des  allocations  prévues  par  la  loi  du  5  août  1914,  a 
droit,  même  ai  elle  ne  se  livre  pas  habituellement  à  un  travail 
salarié,  aune  allocation  journalière  pendantla  période  qui  pré¬ 
cède  et  qui  suit  immédiatement  ses  couches,  dans  les  conditions 
déterminées  par  la  loi  du  17  juin  1913  et  par  les  articles  68  à  75 
de  la  loi  du  30  juillet  1913. 

Art.  2,  —  Toute  femme  de  nationalité  française,  évacuée  des 
régions  envahies  et  bénéficiant  des  secours  alloués  aux  réfugiés 
par  le  ministère  de  l’intérieur,  a  droit  aux  mêmes  avantages. 

Le  taux  de  l’indemnité  journalière  est  celui  de  la  résidence 
de  l’intéressée. 

L’indemnité  est  à  la  charge  exclusive  de  l’Etat. 

Aff.  3.  r-  Cette  loi  cessera  de  produire  effet  à  compter  du  jour 
de  la  suppression  des  allocations  militaires  prévues  par  la  loi 
du  5  aqût  1914;  mais  les  allocations  en  cours  continueront  d'être 
payées  dans  les  conditions  définies  par  la  loi  du  17  juin  1913. 

La  présente  loi,  délibérée  et  adoptée  par  le  Sénat  et  par  la 
Chambre  des  députés,  sera  exécutée  comme  Joi  de  l’Etat. 
Prescription  des  médicaments  dont  la  dénomi 

nation  est  déposée  comme  marque  de  fabrique 

des  industriels  allemands 

L'Association  générale  des  Syndicats  pharmaceutiques  de  France 


a  envoyé  aux  médecins  une  circulaire  qui  semble  simplifier 
beaucoup  la  prescription  très  discutée  des  produits  à  marque 
d’qrjgine  allemande. 

Elle  a  adopté  dans  ce  but  la  solution  préconisée  déjà  depuis 
longtemps  par  AJ.  le  Dr  Layral,  président  du  syt  dicat  des  mé¬ 
decins  de  |a  Loi re  et  par  M.  Fréjacque,  présidant  du  Syndlpfit 
des  pharmaciens  de  la  Côte-d’Or. 

Voici  la  laRre  qui  résume  cpffe  circulaire. 

Monsieur  le  Docteur.  Nous  vous  seripns  reconnaissants  dp 
vouloir  bien  tenir  compte  des  indications  contenues  dans  la  note 
ci-jointe,  Iprsqne  vqns  aurez  à  prescrire  des  substances  médi¬ 
camenteuses  portant  une  dénomination  déposée  comme  marque 
de  fabrique  par  des  industriels  allemands. 

Ces  indications  se  résument  ainsi  qu'il  suif  : 

Lorsque  la  dénomination  chimique  delà  substance  est  entrée 
dans  le  langage  médical  courant,  s’en  tenir  à  cetie  dénomination. 
Prescrire,  par  exemple  :  «  Arsénobenzol  »  et  non  pas  «  Salvar- 
san  ».  «  Carbonate  de  gaïacol  »  et  non  pas  «  Dnotal  ». 

Si  c’est  la  dénomination  déposée  qui  se  présente  seule  à  votre 
mémoire, parce  qu’elleesl  devenue  la  désignation  usqpllpdn  pro¬ 
duit,  faire  suivre  cette  dénomination  des  initiales  «  P.  F.  »  (1) 
affirmant  votre  intention  de  ne  pas  désigner  un  produit  d’ori¬ 
gine  allemande.  Prescrire,  par  exemple  :  AristolR.  P.,  Aspirine 
P.  F.,  CoRargoi  P.  F.,  Dermatol  P.  F.,  Dionine  P.  F.,  Diuré- 
tine  P.  F-,  llelmitol  P.  F.,  Héroïne  P.  F.,  Ichthyol  P.  Fq-Lycé- 
tpi  P.  P.,  Npyqeume  P.  P.,  Orthoforme  F*.  P.,  PfiéPSÇPÎÎqe 
P.  P.,  ProtargolP.  F.,  Saiip.vrine  P-  p.,«alophèpe  a.&riSlitës 
nal  P.  F-,  Snlfonai  P.  P.,  Tannigène  P.  P.,  Trigémine  P.  F., 
Trional  P.  P.,  Urotropine  P.  P.,  VéronalP.  P.,Xérofoime  P.  P. 

Les  pharmaciens  qui  exécuteront  des  ordonnances  ainsi  rédi¬ 
gées  emploieront  des  substances  présentant  tous  les  caractères 
de  pureté  exigés  par  la  thérapeutique,  et  offrant,  en  outre,  l’a¬ 
vantage  d’être  préparées  en  France  par  des  fabricants  français. 

Le  Président,  Dr  Henri  Martin. 

M.  Malavieule,  député,  demande  à  M.  le  Ministre  de  la 
Guerre  pourquoi  les  quatre  mêmes  ambulances  d’un  corps 
4’armée  sont  toujours  divisionnaires,  par  conséquent  à  l’avant, 
alors  que  les  douze  antres  sont  toujours  à  l’arrière,  ajoutant  que 
le  nombre  d’ambulanqes  d’un  corps  d’armée  étant  toujours  de 
seize,  il  semblerait  juste  que  toutes  les  ambulances  soient,  à 
tour  de  rôle,  à  layantet  à  l’arrière,  ce  qui  peut  très  bien  se  faire 
sans  nuire  au  service. 

Réponse. 

Les  ambulances  de  corps  d'armée  ne  fonctionnent  jamais  dans 
la  zone  de  Ferrière,  » 

Il  a  été  prescrit  que  toute  ambulance  d’armée  se  trouvant  en 
réserve  depuis  plus  de  quatre  mois,  dans  la  zone  de  J’arriére, 
serait  appelée  désormais  à  fonctionner  dans  la  zone  de  l'avant 
en  remplacement  d'une  ambulance  de  corps  d’armée. 

{  1)  Produit  Français. 
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Le  plus  Puissant  Reconstituant  général 


réunissant  combinés  tous  les  avant;  'es  H  .  1  ■  ■  H  a  I  Si 

sans  leurs  inconvénients  de  la  inédica  nn  k  1  I  I  I  H  I  “ 

arseiiii'iilc  |>liosphonv  organique.  H  B  (  ■  I  H  H  E  |  WP 

I/HISTOGENOL  NALINEeSt  B  t  |  .  1  I  B  B  L  ■ 

indiqué  dans  tous  les  eas  oit  l’organisme  ■■MaririMÉBHM 
débilité,  par  une  cause  quelconque,  réclame  une  médication  réparatrice  et  dynamo- 
génique  puissante  ;  dans  tous  les  cas  où  il  fput  relever  l'état  général,  améliorer  la 
composition  du  sang,  reminéraliser  les  tissus»  combattre  la  phosphaturie  et  ramener 
à  la  normale  les  réactions  intraorganiques.  PUISSANT  STIMULANT  PHAGOCYTAIRE 

TUBERCULOSES, BRONCHITES, LYMPHATISME, SCROFULE, ANEMIE 
NEURASTHÉNIE,  ASTHME,  DIABÈTE,  AFFECTIONS  CUTANÉES 
FAIBLESSE  GÉNÉRALE,  CONVALESCENCES  DIFFICILES,  etc. 

FORMES  (  EL,XIR  S  GRANULÉ  <  AMPOULES 

ET  DOSEsjj.^^tj'",,^ {Enfante! par ' 
Exiger  zm  toutes  les  boîtes  et  flacons  la  Signature  de  Garantie  :  A.  NALINE  . 

^  Littérature  et  gobant»"  :  S'rir.l  A.NALINE,  th^àVilleneuve-la  Garenne.prii  St-Denis  (Sein).  A 
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SPECIFIQUE  des  SPIRILLOSES  et  desTRYPANOSOMIASE 
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IODE  PHYSIOLOGIQUE.  SOLUBLE,  ASSIMILABLE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  17e*  avec  la  Piptmt 
Découverte  f.n  1896  par  E.  GALBRUN.  docteur  en  pharmacie 

Remplace  toujours  Iode  et  lodures  sans  Iodisme 

quotidiennes  :  Cinq  I  vingt  gouttes  pour  les  Enfants,  lia  R  cinquante  gouttes  pour  les 
e,  «ai  p pu n.  R  410.  Rue  du  Petit  Mi 


Littérature  f.t  Échantillons  : 


BLE  I 

lodisma  I 

pour  les  Adulte#  H 

SC,  PARIS 
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Monsieur  Galbrun  met  gracieusement  à  la  disposition  des  médecins-chefs  des  formations  sanitaires 
les  flacons  d  lodalose  qui  leur  seraient  nécessaires  pour  le  traitement  des  malades  ou  blessés. 


Fohdé  ik  1873.  —  N°  7. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Le  pouls,  la  tension  artérielle  et  le  réflexe  ocu- 
lo-cardiaque  dans  les  suites  éloignées  des  trau¬ 
matismes  crâniens 

Par  R.  OPPENHEIM. 


Depuis  longtemps,  les  neurologistes  s’efforcent,  par  la'  re¬ 
cherche  de  séquelles  organiques  constantes,  d’expliquer,  de 
justifier,  de  contrôler  les  troubles  subjectifs  qu’àccusent  pres¬ 
que  tous  les  blessés  du  crâne,  qu’il  s’agissç  de  sujets  trépanés 
après  un  traumatisme  de  la  paroi  osseuse  ou  de  soldats  com¬ 
motionnés  par  éclatement  de  gros  obus. 

A  la  céphalée,  à  la  crainte  du  bruit  et  de  la  lumière,  aux  ver¬ 
tiges  et  aux  étourdissements,  à  l’asthénie  et  à  la  fatigue  géné¬ 
rale,  à  la  tristesse  et  à  l’émotivité  dont  se  plaignent  la  plupart 
de  ces  blessés,  il  est  bon  de  pouvoir  ajouter  sur  nos  fiches  d’ob¬ 
servation  quelques  signes  objectifs  qui  traduisent  de  façon  plus 
certaine,  l’atteinte  du  système  nerveux  et  justifient  nos  pro¬ 
positions  de  réforme  ou  de  changement  d’affectation. 

C’est  ainsi  que,  sans  parler  des  gros  symptômes  révélateurs 
de  lésions  en  foyer,  on  à  tour  à  tour  préconisé  la  recherche  de 
l’hypotonicité  musculaire,  des  anesthésies  en  bandes,  de  l’as- 
téréognosie,  de  la  mydriase,  de  l’inégalité  pupillaire,  du  rétré¬ 
cissement  du  champ  visuel,  des  troubles  légers  de  l’équilibre, 
en  particulier  des  réactions  anormales  au  vertige  galvanique  et 
au  vertige  giratoire,  de  l’instabilité  thermique,  la  mesure  des 
réactions  psycho-motrices  et  émotives,  les  renseignements 
fournis  par  la  ponction  lombaire,  etc.  MM.  Villaret  et  Faure- 
Beaulieu^)  ont  dans  une  étude  récente  passé  en  revue  les  prin¬ 
cipaux  de  ces  symptômes  ;  nous-même,  avec  MM.  Lortat-Ja- 
cob  et  Toumay,  (2)  dans  un  travail  actuellement  à  l’impres¬ 
sion,  venons  d’exposer  la  façon  dont  il  Convient  à  notre  avis 
de  conduire  l’examen  d’un  blessé  de  l’encéphale  et  de  rechercher 
aussi  bien  pour  les  commotionnés  que  pour  les  trépanés,  les 
séquelles  organiques  discrètes,  dont  les  modalités  sont  varia¬ 
bles,  mais  l’existence  quasi-constante  pour  qui  veut  y  regar¬ 
der  avec  attention.  A  côté  des  signes  tirés  de  l’examen  du 
système  nerveux,  de  l’appareil  de  l’équilibration  et  de  l’état 
mental  des  blessés,  nous  signalions  dans  ce  travail,  l’impor¬ 
tance  de  quelques  éléments  de  diagnostic  fournis  par  l’examen 
général  des  blessés,  en  particulier  de  l’étude  du  pouls,  de  la 
tension  artérielle  et  du  réflexe  oculo-cardiaque. 

M.  Sainton  (3)  vient  de  son  côté  d’attirer  à  nouveau  l’atten¬ 
tion  sur  la  valeur  du  réflexe,  oculo-cardiaque  comme  moyen  de 
contrôle  de  la  réalité  des  troubles  subjectifs  chez  lestrépanés.Sur 
50  blessés  ayant  subi  une  trépanation  plus  ou  moins  ancienne, 
mais  datant  toujours  de  plus  de  trois  mois  et  se  plaignant  tous 
de  troubles  subjectifs  d’intensité  variable,  le  réflexe  n’est  resté 
normal  que  dans  10  cas  ;  dans  les  40  autres,  il  était  modifié  ; 
chez  21  blessés,  il  se  faisait  dans  le  sens  positif  exagéré,  dans  11 
cas,  il  y  avait,  au  contraire,  abolition  du  réflexe,  dans  un  der¬ 
nier  enfin,  inversion,  la  compression  des  globes  oculaires  entraî¬ 
nant  l’accélération  du  pouls,  au  lieu  de  son  ralentissement. 

Précédemment,  M.  Loeper  (4)  avait,  ici  même,  signalé  des 
modifications  importantes  du  réflexe  oculo-cardiaque  dans  les 
grands  traumatismes  nerveux.  Sur  25  commotionnés,  il  notait 
11  fois  l’exagération  du  réflexe,  2  fois  son  abolition,  5  fois  son 
inversion,  7  fois  enfin,  un  réflexe  normal.  Sur  18  sujets  ayant 
subi  un  traumatisme  direct  du  crâne  suivi  le  plus  souvent  de 
trépanation,  il  trouvait  2  cas  d’inversion,  un  cas  où  le  réflexe 
était  aboli,  4  cas  où  il  se  montrait  normal,  10  cas  enfin,  où  le 


(1)  Villaret  et  Faure-Beaulieu.  —  Les  troubles  nerveux  tar¬ 
difs  consécutifs  aux  traumatismes  cranio-cérébraux  de  guerre.  Re¬ 
vue  générale  de  pathologie  de  guerre,  de  P.-E.  Weil,  n°  3,  1916,  p.  213. 

(2)  Lortat-Jacob,  Oppenheim  et  Tournay.  —  Les  suites  éloi¬ 
gnées  des  traumatismes  du  crâne  et  des  commotions  encéphaliques, 
fréquence  des  signes  organiques  .  Revue  N  eurologique,  nov. -déc.,  1916. 

,  (3)  Sainton.  —  Le  réflexe  oculo-cardiaque  et  les  troubles  subjec¬ 
tifs  des  trépanés.  Bul.  Acad,  de  Médecine,  26  déc.,  1916,p.  583. 

(4)  Loeper.—  Le  reflexe  oculo-cardiaque  dans  les  grands  trauma¬ 
tismes  nerveux.  Progrès  médical,  1915,  n°  40,  p.  493. 


ralentissement  du  pouls  atteignait  ou  dépassait  8  pulsations. 
D’après  ces  résultats,  Loeper  essaie  de  classer  les  symptômes 
nerveux  consécutifs  aux  grands  traumatismes  en  deux  catégo¬ 
ries,  suivant  qu’ils  sont  dus  à  l’excitation  du  bulbe  et  du  pneu¬ 
mogastrique  (syndrome  vagotonique)  ou  à  l’excitation  du  sym¬ 
pathique  (syndrome  sympathico-tonique).  Les  premiers  com¬ 
prennent,  avec  le  ralentissement  spontané  ou  provoqué  du 
pouls,  l’hypotension  artérielle,  l’anémie,  l’angoisse,  la  gêne  res¬ 
piratoire,  les  tendances  syncopales  ;  les  seconds,  au  contraire, 
comportent  avec  l’accélération  du  pouls,  l’abolition  ou  l’inver¬ 
sion  du  réflexe  oculo-cardiaque,  les  palpitations,  les  bouffées 
de  chaleur,  le  tremblement  et  l’élévation  du  tonus  vasculaire. 

Nos  propres  recherches  sur  le  même  sujet,  poursuivies  de¬ 
puis  près  de  six  mois  au  Centre  Neurologique  de  la  XIIIe  ré¬ 
gion,  ont  porté  sur  plus  de  200  blessés  du  crâne,  trépanés  ou 
commotionnés;  tous  blessés  d’ancienne  date,  le  traumatisme 
remontant  au  minimum  à  deux  mois,  souvent  à  six  mois  et  da¬ 
vantage.  Nous  n’avons  toutefois  voulu  retenir  que  celles  dé  ces 
observations  où  nous  avons  pu  suivre  les  blessés  un  temps  suf¬ 
fisant,  renouveler  l’examen  à  plusieurs  reprises  et  prendre  avec 
soin,  la  tension  artérielle.  Presque  tous  ces  sujets  présentent  en 
effet,  une  instabilité  marquée  du  pouls,  qui  coïncide  souvent 
d’ailleurs  avec  une  égale  instabilité  de  la  température,  sur  la¬ 
quelle  Lortat-Jacob  et  Convers  ont  récemment  attiré  l’ atten¬ 
tion-^).  Leur  réflexe  oculo-cardiaque  se  montre  souvent  capri¬ 
cieux  ;  normal  un  jour,  il  sera  affaibli  ou  aboli  un  autre  jour  ; 
très  souvent  une  cause  d’erreur,  importante  est  due  à  ce  que 
nous  avons  appelé  le  «  coefficient  d’émotivité  »  ;  le  blessé,  très 
impressionnable,  est  surpris  par  l’occlusion  des  paupières 
et  par  la  sensation  un  peu  pénible  de  la  compression  des  glo¬ 
bes  oculaires  ;  son  pouls  s’accélère  aussitôt,  et  l’on  est  tenté 
de  conclure  à  l’abolition  ou  à  l’inversion  du  réflexe;  mais,  qu’on 
continue  l’expérience  pendant  un  temps  suffisant  ou  qu’on 
la  renouvelle  un  certain  nombre  de  fois  pour  y  habituer  le  su¬ 
jet  et  l’on  finira  par  obtenir  une  réaction  normale.  Aussi  n’a¬ 
vons  voulu  faire  état  que  des  observations  où  les  réactions  ont 
été  trouvées  concordantes  à  plusieurs  reprises. 

Dans  le  tableau  ci-dessous,  nous  donnons  les  résultats  d’en¬ 
semble,  que  nous  avons  obtenus  par  la  comparaison  des  carac¬ 
tères  du  réflexe  oculo-cardiaque,  de  la  fréquence  habituelle  du 
pouls  et  de  la  tension  artérielle.  Nous  avons  considéré  comme 
réflexe  normal  celui  qui  se  traduisait  par  un  ralentissement  de 
4  à  8  pulsations  ;  ainsi  le  réflexe  affaibli  varie  de  0  à  4  pulsa¬ 
tions  et  le  réflexe  exagéré  comporte  les  cas  où  le  ralentissement 
se  montre  supérieur  à  8  pulsations  ;  très  rarement,  le  chiffre  en 
a  dépassé  12  ;  dans  deux  cas  seulement,  il  atteignit  16  et  18. 
Nous  avons,  d’autre  part,  considéré  comme  pouls  de  fréquence 
normale,  celui  dont  les  variations  au  repos,  le  malade  étant 
étendu,  se  limitaient  entre  les  chiffres  extrêmes  de  60  à  90  pul¬ 
sations  ;  ce  n’est  donc  que  pour  un  pouls  habituellement  au- 
dessus  de  90  ou  au-dessous  de  60,  que  nous  avons  employé  les 
termes  de  tachycardie  ou  de  bradycardie.  La  tension  artérielle, 
mesurée  le  plus  souvent  à  l’oscillomètre  de  Pachon,  a  été  con¬ 
sidérée  comme  normale  pour  une  tension  entre  Mx.  14  et  18, 
Mn.  entre  7  et  9.  Dans  quelques  cas  où  nous  avons  dû  nous 
contenter  du  sphygmomanomètre  de  Potain,  nous  avons  ad¬ 
mis  comme  correspondant  à  une  tension  normale  les  chiffres  de 
13  à  16  ;  ainsi  se  définissent  d’eux-mêmes  les  termes  d’hyper  et 
d’hypo-tension  employés  dans  notre  tableau. 


De  la  lecture  de  ce  tableau,  quelques  conclusions  se  dégagent 
à  première  vue  ;  qu’il  s’agisse  de  commotions  cérébrales  ou  de 
séquelles  de  trépanations,  il  apparaît  clairement  qu’un  peu 
moins  de  la  moitié  de  nos  blessés  (43  p.  100  dans  le  premier  cas, 
48  p.  100  dans  le  second)  ont  un  réflexe  normal.  L’exagération 
du  réflexe  est  relativement  rare  (15  et  12,5  p.  100)  ;  elle  s’ob¬ 
serve  aussi  bien  avec  un  pouls  de  fréquence  normale  ou  accélé¬ 
rée  que  chez  des  bradycardes,  avec  une  tension  normale  qu’a¬ 
vec  une  tension  abaissée  ;  aussi  la  réalisation  du  syndrome  va¬ 
gotonique  complet  n’a-t-elle  été  constatée  que  dans  trois  cas 

il)  Lortat-Jacob  et  Convers.  -  Troubles  de  la  régulation  ther¬ 
mique  chez  les  anciens  blessés  de  l’encéphale.  Soc.  médicale  des  hô¬ 
pitaux,  7  déc.  1916,  p.  1963. 
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Blessés  ayant  subi  une  commotion  encéphalique 
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(deux  commotionnés  et  un  trépâné),  sur  lesquels  nous  aurons  à 
revenir  plus  loin. 

L’affaiblissement  ou  l’abolition  du  réflexe  est  notée  chez  un 
quart  des  commotionnés,  chez  un  tiers  des  trépanés  ;  elle  coïn¬ 
cide  tantôt  avec  une'  fréquence  normale  du  pouls,  tantôt  avec 
de  la  tachycardie,  beaucoup  plus  rarement  avec  de  la  brady¬ 
cardie  ;  pbüt1  ce  groupe,  la  tension  se  comporte  un  peu  diffé¬ 
remment,  suivant  qu'il  s’agit  de  commotionnés  oq  de  trépanés: 
pour  les  premiers,  elle  a  été  trouvée  normale  9  fois  sur  13  ;  exa¬ 
gérée  2  fois,  abaissée  2  fois  •  pour  les  seconds,  nous  l’avons  vue 
normale  chez  14  sujets  sut  31,  exagérée  chez  4,  abaissée  chez 
13.  Retenons  dès  maintenant  cette  coïncidence  fréquente  de 
l'hypotension  avec  l’abolition  ou  l’affaiblissement  du  réflexe 
oCulo-cardiaqlie  et  souvent  avec  la  tachycardie,  coïncidence  à 
laquelle,  nous  aurons  tout  à  l’heure  à  chercher  une  explication. 

L’inversion  dû  réflexe,  limitée,  en  général,  une  fois  corrigé  le 
coefficient  d’émotivité  dont  il  a  été  question  plus  haut,  à  de  fai¬ 
bles  accélérations  (2  à  8  ou  10  pulsations  au  maximum),  s’ob¬ 
serve  plus  souvent  Chez  les  commotionnés  que  chez  les  trépanés 
(15  p.  100  des  premiers,  4,  6  p.  100  des  seconds)  ;  elle  coïncide 
ou  bien  avec  Une  fréquence  normale  du  pouls  ou  bien  avec  de  la 
tachycardie,  jamais  avec  le  ralentissement  du  pouls  ;  la  tension 
s’est  montrée  normale  dans  presque  tous  les  cas  ;  chez  un  seul 
dé  nos  blessés,  un  trépané,  le  syndrome  d’excitation  du  sym¬ 
pathique  s’est  trouvé  réalisé  dans  toute  sa  netteté  avec  ses  trois 
composantes,  inversion  du  réflexe  ocUlo-cardiaque,  tachycar¬ 
die  habituelle  et  hypertension. 

Envisagée  indépendamment  des  modifications  du  réflexe 
oculo-cardiaque,  la  fréquence  du  pouls  chez  les  blessés  du  crâne 
varie  dans  d’assez  larges  limites  ;  le  pouls  que  nous  appelons 
normal,  c’est-à-dire  celui  dont  les  variations  habituelles  se  li¬ 
mitent  entre  60  et  90  pulsations  est  cependant  le  plus  fréquem¬ 
ment  observé  chez  les  trépanés  (66  fois  sur  87,  soit  75  p.  100  )  ; 
chez  les  commotionnés,  on  ne  l’observe,  au  contraire,  que  16 
fois  sur  47,  soit  dans  33  p.  100  des  cas.  La  tachycardie  habi¬ 
tuelle  (pouls  au-dessus  de  90  pulsations,  le  blessé  étant  au  re¬ 
pos)  est  bien  plus  fréquente  chez  les  commotionnés  (21  sur  47) 
que  chez  les  trépanés  (15  sur  87)  ;  il  est  rare  toutefois  de  lui 
voir  atteindre  des  Chiffres  très  élevés  ;  le  plus  souvent  le  pouls 
oscille  autour  d’une  centaine  de  pulsations  à  la  minute.  Chez 
deux  de  nos  Messes  cependant,  nous  l’avons  vu  s’élever  à  130  et 
140,  s’accompagner  de  tremblement  et  d’une  légère  hypertro¬ 
phie  thyroïdienne  réalisant  ainsi  une  ébauche  de  syndrome  de 
Basedow.  Chez  un  autre  malade,  plicaturé  et  staso-basophobe, 


après  un  ensevelissement  par  éclatement  de  gros  obus,  le  pouls 
se  maintient  aux  environs  de  140  et  la  moindre  émotion  le  fait 
monter  à  160,  en  même  temps  que  se  manifestent  des  phéno¬ 
mènes  d’angoisse  avec  pâleur  et  tendances  syncopales.  Des  cas 
analogues  ont  été  rapportés  par  MM.  Déjerine  (1),  Mallet  (2)  et 
Lian  (3).  Mais  dans  tous  ces  cas,  aussi  bien  dans  le  nôtre  que 
dans  ceux  relatés  par  ces  auteurs,  il  paraît  s’agir  plutôt  d’un 
syndrome  émotionnel  que  de  commotion  véritable.  Encore, 
n’est-il  que  juste  de  dire  que  le  diagnostic  entre  la  commotion 
véritable  supposant  un  substratum  organique  et  le  choc  émo¬ 
tif  pur  est  souvent  et,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  des  plus  délicats. 
N’èst-ce  pas  justement  l’existence  de  réactions  morbides  ana¬ 
logues  à  celles  que  nous  étudions  ici,  qu'elles  portent  sur  le  sys¬ 
tème  sympathique  ou  sur  les  centres  bulbaires  qui  démontrera 
dans  maintes  occasions,  la  réalité  de  troubles,  que  trop  sou¬ 
vent,  on  tend  après  un  examen  superficiel  ou  en  vertu  d’idées 
préconçues  à  considérer  comme  purement  fonctionnels. 

La  bradycardie  habituelle  (pouls  inférieur  à  60),  a  été  notée 
chez  dix  commotionnés  et  chez  six  trépanés  ;  elle  est  donc  sen¬ 
siblement  plus  rare  que  la  tachycardie.  Dans  deux  cas  seule¬ 
ment,  nous  l’avons  vue  très  prononcée,  descendant  à  50  et  à  46 
pulsations  et'  coïncidant  nettement  avec  de  l’hypotension  et 
avec  un  réflexe  oculo-cardiaque  exagéré  ;  nous  reviendrons 
dans  un  instant  sur  ces  deux  blessés,  tous  deux  commotionnés. 

Comme  il  a  été  dit  plus  haut,  le  pouls,  dans  les  suites  éloignées 
des  traumatismes  du  crâne,  présente  entre  autres  caractères 
importants,  une  instabilité  très  marquée  ;  la  moindre  émotion 
même  chez  des  bradycardes  habituels,  le  fait  monter  à  un 
chiffre  très  supérieur  à  celui  de  la  normale  ;  il  est  beaucoup  plus 
rarement  irrégulier  et  l’arythmie  en  dehors  de  toute  complica¬ 
tion  cardio-vasculaire,  nous  a  paru  exceptionnelle.  Dans  un 
assez  grand  nombre  de  cas,  nous  avons  mis  en  pratique  l’é¬ 
preuve  du  pas  gymnastique  sur  place  de  Lian  (4),  et  nous  avons 
pu  nous  assurer  ainsi  de  l’absence  dé  tout  signe  4’insuffisance 
cardiaque  chez  ces  blessés. 

•  La  pression  artérielle  systématiquement  étudiée  nous  a  paru 


(1)  Déjerine.  —  Tachycardie  permanente  post-émotive.  Soc.de 
Neurologie,  5  nov.  1914. 

(2)  Mallet.  —  Troubles  d’ôrigine  émotive  chez  le  combattant. 
Réunion  médicale  de  la  IVe  armée,  23  1-16,  in  Presse  médicale.  23  lé¬ 
vrier  1916  p.  95. 

(3)  C,  Lian.  —  Les  troubles  cardiaques  aux  armées,  Soc.  méd.  des 
hôpitaux.  26  août  1916,  n°  27-28,  p.  1582. 

i4)  G.  Lian.  —  Epreuve  d’aptitude  cardiaque  à  Teiîort.  Acad,  de 
médecine,  3  sept.,  1916  et  Loc  cil., 
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•  normale  dans  la  grande  majorité  des  cas  (31  sur  47  pour  les 
commotionnés*  soit  68  p.  100;  52  sur  87  pour  les  trépanés,  soit 
60  p.  100),.  L’hypertension  est  rare  ;  elle  ne  s’observe  guère 
que  chez  des  sujets  ayant  dépassé  la  quarantaine,  lesquels  sont 
loin  d’être  exceptionnels  parmi  nos  blessés,  et  surtout  parmi 
ceux  d’entre  eux  entachés  d’alcoolisme  chronique  ;  nous  rele¬ 
vons  3  hypertendus  seulement  sur  47  Commotionnés,  et  10  sur 
87  trépanés  ;  dans  un  seul  cas,  chez  un  blessé  âgé  de  37  ans, 
ayant  subi  quatre  mois  auparavant  une  trépanation  de  la  ré¬ 
gion  pariétale  gauche,  nous  avons  vu  l’hypertension  coïncider 
avec  la  tachycardie  et  l’inversion  du  réflexe  oculo-cardiaque, 
réalisant  ainsi  un  syndrome  assez  net  d’excitation  du  sympa¬ 
thique. 

L’hypotension  a  été  notée  chez  13  commotionnés  et  chez  25 
trépanés,  soit  un  peu  plus  du  quart  des  blessés  ;  elle  nous  a  paru 
moins  fréquente  qu’à  Loeper(l)  qui  l’a  trouvée  chez  les  deux 
tiers  de  ses  commotionnés,  examinés  sans  doute  à  une  période 
plus  précoce  que  les  nôtres.  Dans  la  majorité  de  nos  cas,  elle  se 
montrait  modérée,  ne  descendant  guère  au-dessous  des  chif¬ 
fres  de  11  ou  10  au  Potain  :  à  l’oscillomètre  de  Pachon,  Mx  ne 
descend  guère  au-dessous  de  12;Mn  au-dessous  de  7  ou  6  ;  dans 
la  majorité  des  cas,  on  note  surtout  la  diminution  de  Mx,  avec 
faible  écart  entre  Mx  et  Mn  ;  il  s’agit  donc  d’hvpotension  sur¬ 
tout  maxima. 

Comme  nous  l’avons  déjà  dit,  la  réalisation  du  syndrome 
vagotonique  complet  a  été  rarement  observée  ;  nous  avons  ce¬ 
pendant  le  souvenir  de  trois  blessés  dont  deux  commotionnés 
chez  lesquels  tous  les  éléments  du  syndrome  étaient  réunis  ; 
l’un  d’eux,  un  jeune  engagé  volontaire  de  la  classe  18,  commo¬ 
tionné  en  juin  16  à  Verdun,  nous  fut  envoyé  en  septembre  avec 
le  diagnostic  de  «  crises  hystériques  »  ;  il  présentait  une  brady¬ 
cardie  marquée  (pouls  habituellement  entre  48  et  52),  de  l’exa¬ 
gération  du  réflexe  oculo-cardiaque,  la  compression  des  globes 
ocula  ires  déterminant  un  ralentissement  de  12  pulsations,  une 
hypotension  marquée  (Mx  11,  Mn  6,  au  Pachon),  des  vertiges 
et  des  phénomènes  d’angoisse  avec  sensations  douloureuses 
précordiales  extrêmement  accusées  ;  une  ponction  lombaire 
montra  une  lymphocytose  notable  et  de  l’hyperalbuminose  ; 
ici,  l’ébranlement  bulbaire,  quel  qu’en  puisse  être  le  mécanisme 
ne  paraît  pas  discutable. 

Il  en  est  de  même  pour  un  autre  blessé  qui  présenta,  trois 
mois  après  une  commotion  encéphalique,  des  symptômes  ana¬ 
logues,  bien  qu’un  peu  moins  accusés  et  s’accompagnant  à  un 
moindre  degré  d’angoisse  et  de  douleurs  précordiales.  Enfin, 
chez  un  trépané  de  la  région  pariéto-occipitale  droite,  nous  re¬ 
trouvons  également  avec  une  assez  grande  netteté  les  princi¬ 
paux  éléments  du  syndrome  vagotonique.  Mais  chez  un  grand 
nombre  d’autres  blessés,  nous  avons  vu  l’hypotension  coïnci¬ 
der  non  plus  avec  le  ralentissement  du  pouls,  mais  au  contraire, 
avec  la  tachycardie  ;  le  réflexe  oculo-cardiaque  est  alors  ou  nor¬ 
mal  ou  aboli,  jamais  il  n’est  trouvé  exagéré  ;  un  autre  symptô¬ 
me  domine  le  tableau  clinique  ;  c’est,  un  état  d’asthénie  géné¬ 
rale,  de  dépression  physique  et  psychique,  s’accompagnant 
d’une  part  de  tristesse,  de  découragement,  d’aboulie,  de  l’au¬ 
tre,  de  faiblesse  musculaire  démontrée  par  les  épreuves  dyna¬ 
mométriques,  de  sensation  de  dérobement  des  jambes,  souvent 
d’amaigrissement  notable.  Comme  nous  l’avons  dit  ailleurs 
avec  Loeper  (2),  nous  pensons  que  souvent  de  tels  sujets  pré¬ 
sentent  un  certain  degré  d’insuffisance  surrénale,  les  capsules 
ayant  été,  soit  du  fait  d’un  traumatisme  direct,  soit  en  raison 
d’une  infection  ou  d’une  intoxication  antérieure,  soit  enfin 
simplement  par  les  effets  du  surmenage  musculaire  de  la  vie  du 
soldat  en  campagne,  mises  en  état  d’épuisement.  Toujours  est- 
il  que  de  tels  blessés  sont  souvent  merveilleusement  améliorés 
par  l’opothérapie  surrénale  et  nous  n’aurions  garde  de  manquer 
à  signaler  en  passant  cette  importante  indication  thérapeuti¬ 
que. 


De  l’exposé  qui  précède,  il  résulte  que  si  les  pertubations  dn 

(1)  Loeper  et  Verpy.  —  La  répercussion  glandulaire  et  humérale 
des  commotions.  Soc.  méd.des  hôpitaux,  26  oct.,  1916,  n°  28, p.  1610. 

(2)  Loeper  et  Oppeniieim.  —  Les  glandes  surrénales  en  pathologie 
de  guerre.  Revue  générale  de  pathologie  de  guerre,  de  P.  E.  Wcil, 
1916,  n°  2,  p.  123. 


[  pouls,  de  la  tension  artérielle  et  du  réflexe  oculo-cardiaque  se 
groupent  chez  quelques  blessés  en  un  syndrome  net  permettant 
de  conclure  tantôt  à  l’excitation  du  bulbe  et  du  pneumogastri¬ 
que  tantôt  à  celle  du  sympathique,  dans  la  majorité  des  cas, 
nous  devons  nous  borner  à  enregistrer  des  modifications  plus 
ou  moins  discordantes,  non  dénuées  certes  de  signification  pa¬ 
thologique,  mais  dont  l’interprétation  pâthogénique  reste  sou¬ 
vent  obscure. 

Nous  n’avons  pu  établir  aucune  corrélation  entre  le  siège  ou 
la  nature  du  traumatisme  et  les  caractères  du  pouls,  de  la  pres¬ 
sion  ou  du  réflexe  ;  aucune  corrélation,  non  plus  ne  nous  a  paru 
exister  entre  les  symptômes  de  réaction  labyrinthique  si  fré¬ 
quents  chez  tous  les  blessés  de  l’encéphale  et  les  modifications 
du  réflexe.  Le  vertige  spontané,  les  réactions  anormales  au  ver¬ 
tige  galvanique  sont  la  règle  chez  ces  blessés  ;  c'est  dire  que, 
parmi  ceux  qui  présentent  de  tels  symptômes  nous  avons  enre¬ 
gistré  Routes  les  modalités  d'anomalies  du  pouls  qui  font  le  su¬ 
jet  de  cette  étude,  sans  qu’il  nous  ait  paru  possible  d’établir  la 
moindre  relation  constante  entre  les  deux  groupes  de  signes. 

II  ne  nous  a  pas  semblé  non  plus,  contrairement  aux  consta¬ 
tations  de  Sainton  qu’il  fût  possible  de  reconnaître  un  lien  quel¬ 
conque  entre  l’intensité  des  troubles  subjectifs  dont  se  plai¬ 
gnent  les  malades  e  t  les  variations  du  réflexe  oculo-cardiaque  ; 
nous  l’avons  vu  fréquemment  normal  chez  des  blessés  souffrant 
de  façon  excessive  de  céphalées  et  dé  vertiges,  modifié  au  con¬ 
traire,  chez  des  sujets  présentant  un  minimum  de  troubles 
fonctionnels.  Une  seule  corrélation  nous  a  paru  constante,  celle 
de  l’asthénie  avec  l’hypotension,  et  nous  nous  sommes  expli¬ 
qués  déjà  sur  l’interprétation  que  paraissaient  comporter  la 
plupart  de  ces  cas,  Ués,  à  notre  avis,  à  la  méiopragie  des  glan¬ 
des  surrénales. 

Nos  conclusions  seront  donc  modestes  :  si  le  pouls,  la  pres¬ 
sion  artérielle  et  le  réflexe  oculo-cardiaque  sont  fréquemment 
modifiés  dans  les  suites  des  traumatismes  cranio-cérébraux, 
l’existence  d’un  syndrome  vagotonique  ou  sympathicotonique 
est  exceptionnelle.  Telles  que,  les  pertubations  de  l’appareil 
cardio-vasculaire  n’en  sont  pas  moins  intéressantes  et  leur  re¬ 
cherche  systématique  permettra  souvent  de  contrôler  par  une 
constatation  objective  la  réalité  des  troubles  subjectifs  accusés 
par  les  blessés  . 


Erythème  noueux  chez  une  hérédo-syphilitique. 

Par  A.  VAHRAM  (1). 

On  a  beaucoup  discuté  et  on  discutera  longtemps  en¬ 
core  l’étiologie  de  l'érythème  noueux. 

Après  en  avoir  fait  une  maladie  infectieuse  complète¬ 
ment  autonome,  une  entité  morbide,  on  l’a  présenté 
comme  un  épiphénomène  au  cours  d’une  maladie  géné¬ 
rale,  telle  que  le  rhumatisme(Bazin),lepaludisme(Baigesco 
etiVloncorvo),  la  streptococcie  (Orillard  et  Sabouraud), 
les  fièvres  éruptives  (Hutinel,  Roizot,  etc.),  la  tuberculose 
(Rochon  et  surtout  Landouzy  dans  de  remarquables  tra¬ 
vaux)  ;  ce  serait  une  réaction  locale  de  la  peau  irritée  par 
les  substances  toxiques  véhiculées  par  le  sang. 

(Tne  autre  maladie  a  été  présentée  comme  une  cause 
prédisposante  de  l’érythème  noueux,  c’est  la  syphilis. 

Mauriac  et  plus  tard  de  Beurmann  et  Claude,  Hoffmann 
et  d'autres  auteurs  allemands  ont  observé  des  cas  d’éry¬ 
thème  noueux  syphilitique.  11  y  a  quelque  temps  Chauffard 
et  Le  Conte  publiaient  un  cas  d’érythème  noueux  apparu  par 
poussées  successives  Chez  un  syphilitique  en  pleine  pé¬ 
riode  secondaire. 

Cette  conception  de  l’origine  syphilitique  de  l’érythème 
noueux  a  été  accueillie  avec  un  certain  scepticisme  et  à 
l’heure  actuelle  elle  est  loin  d’être  communément  admise. 


(1)  Communication  faite  à  la  Société  de  Biologie.  Séance  du  3  fé¬ 
vrier  1917. 
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Aussi  nous  a-t-il  paru  intéressant  d’apporter  une  obser¬ 
vation  personnelle  susceptible  de  fournir  un  argument  en 
faveur  de  cette  thèse. 

Mlle  G...,  âgée  de  18  ans,  observée  par  nous  à  la  consultation 
de  médecine  de  l’hôpital  Boucicaut,  est  atteinte  d’érythème 
noueux  intéressant  les  membres  supérieurs,  où  on  rencontre 
des  nodosités  rouges  et  saillantes  avec  douleurs  vives  au  tou¬ 
cher.  Le  début  de  la  maladie  remonte  à  huit  jours.  La  malade 
se  plaint  de  douleurs  articulaires  et  d’insomnies,  elle  est  un 
peu  abattue  et  la  température  est  à  38°1 . 

De  corpulence  moyenne,  elle  ne  présente  aucun  signe  clini¬ 
que  de  tuberculose  :  l’examen  radioscopique  des  champs  pul¬ 
monaires  ne  décèle  rien  d’anormal  ;  la  cuti-réaction  est  néga¬ 
tive.  Par  contre  l’examen  de  la  bouche  nous  montre  l’existence 
des  dents  d’Hutchinson  et  quelques  plaques  leucoplasiques.  i  a 
réaction  de  Wassermann  est  positive.  L’analyse  des  urines  ne 
révèle  aucune  modification  appréciable. 

Devant  ces  constatations,  nous  soumettons  notre  malade  à  la 
médication  sulfo-hydrargyrique,en  lui  faisant  tousles  jours  une 
piqûre  intra-musculaire  de  sulfhydrargyre  de  2  cm1 2 3. 

Dès  la  deuxième  injection  les  douleurs  cèdent,  les  nodosités 
s’afiaissent,  le  sommeil  revient  et  l’état  général  s’améliore.  La 
guérison  s’obtient  à  la  lin  delà  sixième  piqûre. 

Cette  observation  montre  donc  la  coexistence  d’érythème 
noueux  et  de  syphilis  non  douteux  chez  la  même  malade. 
En  outre,  nous  constatons  l’efficacité  rapide  du  traitement 
hydrargyrique  sur  cette  manifestation,  ce  qui  semble 
prouver  qu’elle  est  un  accident  intimement  lié  à  cette 
maladie  générale  et  non  un  état  pathologique  indépen¬ 
dant. 

A  côté  de  l’intérêt  pathogénique  de  notre  observation,  il 
convient  de  mettre  en  relief  son  intérêt  thérapeutique. 
Nous  voyons  que  le  traitement  que  nous  avons  préconisé 
avec  MM.  Loeper  et  Bergeron  contre  le  rhumatisme  sy¬ 
philitique  (1)  et  la  syphilis  (2)  c’est-à-dire  l’injection  du 
complexe  soufre-mercure,  réussit  parfaitement  contre 
l’érythème  noueux. 

Conclusions.  —  Indépendamment  des  autres  influences 
pathogéniques  possibles,  la  syphilis  intervient  comme 
facteur  causal  de  certains  érythèmes  noueux. 

Le  traitement  sulfo-hydrargyrique  peut  donner  dans  ce 
cas  des  résultats  curatifs  rapides  et  complets. 
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Les  Allemands  et  le  Marquis  de  Sade 

Les  Allemands  paraissent  avoir  une  prédilection  particulière 
pour  le  Marquis  de  Sade. 

Lé  personnage  est  certes  intéressant.  Il  est  apparenté  à  la 
Laure  de  Pétrarque  ;  c’est  un  joli  garçon  aux  grands  yeux,  in¬ 
telligent  ;  un  grand  seigneur  du  XVIIIe  siècle  qui  fait  des  vers, 
écrit  des  pièces  de  théâtre,  «  reçoit  »  en  ses  appartements  à  Pa¬ 
ris  et  en  son  château  en  Provence,  s’affiche  comme  un  duc  de 
Richelieu,  un  Soubise  ou  un  de  Nocé,  avec  des  actrices  et  des 
danseuses  et  possède  à  Arcueil  une  «  petite  maison  »  —  ce  qui 
n’est  qu’obéir  à  la  mode  à  une  époque  où  les  «  petites  maisons  » 
des  grands  viveurs  étaient  décorées  par  Boucher,  Hallé,  Fra- 

(1)  Loeper,  Bergeron  et  Vahram.  —  Syphilis  et  rhumatismes. 
La  médication  sulfo-hydrargyrique.  (Soc.  méd.  des  Hôpitaux,  7 
juillet  1916). 

(2)  Loeper,  Bergeron  et  Vahram.  —  L’association  du  soufre  au 

mercure  dans  le  traitement  de  la  syphilis.  (Soc.  méd.  des  Hôpi¬ 
taux,  26  janvier  1917). 


gonard,  Pierre,  Doyen,  Watteau,  embellies  de  lambris  couverts 
d’arabesques  par  Pirot,  fleuries  le  long  des  corniches  des  bou¬ 
quets  et  des  rubans  de  Bachelier,  enrichies  des  tables  de  Mar¬ 
tin,  des  bronzes  de  Caffieri,  des  terre-cuites  de  Clodion,  des  toi¬ 
lettes  d’argent  ciselées  par  Germain,  des  estampes  de  Gravelot 
et  de  Cochin,  des  clavecins  peints  par  Watteau. 

Le  marquis  de  Sade  vit  au  siècle  caractérisé  par  la  finesse  de 
l’esprit  et  la  licence  des  mœurs  et  qui,  pour  ces  motifs,  a  tant 
de  dévots.  Les  grands  seigneurs  sont  les  amis  des  entremet¬ 
teurs,  des  Brissault,  de  la  Gourdan,  de  la  Richard,  dont  les 
«  Maisons  »  —  tout  court  —  sont  historiques,  sans  qu’il  soit  né¬ 
cessaire  de  les  ranger  par . gros  numéros  ;  on  s’offre  entre 

amis  les  «  pastilles  à  la  Richelieu  »  (rien  des  Valda)  ;  les  clubs 
spéciaux  foisonnent  dont  un  des'plus  connus  est  celui  que  pré¬ 
side  Mademoiselle  de  Raucourt  ;  le  charlatan  Guilbert  de  Pré¬ 
val,  qui  prétend  avoir  trouvé  une  pommade  préservant  de  la 
syphilis,  l’expérimente  lui-même  in. . . anima  vili  devant  le  duc 
de  Chartres,  le  duc  de  La  Mardi,  le  maréchal  de  Richelieu,  le 
duc  de  Nivernais  ;  la  littérature  prend  le  ton  :  Casanova,  Restif 
de  la  Bretonne,  Choderlos  de  I  aclos  sont  parmi  les  écrivains 
spécifiques  de  l’époque,  Mirabeau  torche  l’ éducation  de  Laure 
et  Voltaire,  Rousseau,  Diderot,  Montesquieu  lui-même  n’hé¬ 
sitent  pas  à  écrire  d’une  plume  par  moments  très  sensuelle. 

Quel  monstre  doit  donc  être  le  marquis  de  Sade  pour,  à  une 
époque  si  tolérante,  passer  d’une  prison  à  l’autre,  du  château 
de  Miolans,  à  Vincennes,  de  là,  à  la  Bastille  et  à  Charenton,  où 
il  meurt  après  avoir  marqué  le  respectable  total  de  22  ans  d’em¬ 
prisonnement  ?  Quel  monstre  effrayant  si  l’on  songe  qu’appar¬ 
tenant  à  une  des  meilleures  familles,  il  fut  admis  à  15  ans  aux 
Chevau-Légers  et  ne  tarda  même  pas  à  passer  cornette  dans 
lès  carabiniers  qui  formaient  au  XVIIIe  siècle,  l’élite  dans  l’é¬ 
lite  ? 

Et,  en  effet,  on  nous  raconte  l’histoire  de  la  fenne  Kellèr  et 
celle  des  pastilles  empoisonnées  ;  une  femme  disséquée  vivante  : 
des  filles  publiques  mises  à  mal  par  des  bonbons  excitants  et 
toxiques.  Une  variante  de  cette  histoire  est  celle  du  bal  où  fu¬ 
rent  distribuées  par  lui  des  pastilles  cantharidées. 

Un  horrible  monstre,  en  effet,  semble-t-il,  et  dont  la  pratique, 
dans  ces  retentissantes  alfaires,  s’explique  fort  bien  quand  on 
a  la  patience  de  lire  ses  œuvres  :  Justine,  Juliette  ;  où  on  se  viole 
mutuellement,  se  tue,  se  brûle,  s’étripaille,  s’empoisonne  avec 
une  fantastique  et  persévérante  furie. 

Et  nous  nous  expliquons  le  terme  de  Sadisme,  aberration  qui 
associe  la  cruauté  à  l’excitation  sexuelle. 


Mais... 

Quelle  est,  en  effet,  la  question  —  même  de  science  pure  —  ou 
la  consultation  —  même  entre  mages  de  la  Médecine  —  où  ce 
«  mais  !  »  du  doute  ou  de  l’ironie  n’intervient  pas  '? 

—  De  Sade  !  un  sadique  !  mâts  c’était  un  «  adolescent  adora¬ 
ble  »  aux  grands  yeux  noirs. . .  presqu’aussi  joli  qu’un  Fabrice 
del  Dongo,  nous  dit  O.  Uzanne. 

—  De  Sade  !  un  monstre  1  mais,  songez  donc  !  nous  dit  le  sa¬ 
vant  Lïavelock  Ellis  —  l’homme  peut-être  le  plus  «  entendu  » 
de  notre  époque  sur  la  question  sexuelle  —  ce  dut  être  surtout 
un  charmant  mauvais  sujet,  puisque  sa  femme  lui  fit  preuve 
toute  sa  vie  d’un  dévouement  que  M.  Paul  Ginisty,  dans  un  re¬ 
marquable  ouvrage  qualifia  de  «  sainteté  »,  puisqu’il  fut  aimé 
passionnément  par  sa  belle-sœur  Louise  de  Montreuil  qui  se 
laissa  enlever  par  lui. 

—  De  Sade  !  un  criminel  !  mais  non  !  ce  n’est  qu’un  «  féodal» 
qui,  né  d’une  grande  famille,  se  considéra  comme  au-dessus 
des  lois.  C’est  un  gentilhomme  élégant  et  «  ce  qu’on  a  appelé 
son  sadisme  »  vient  de  ce  qu’aimant  la  plus  jeune  des  demoi¬ 
selles  de  Montreuil,  on  l’obligea  à  épouser  l’aînée.  «  Il  se  vengea 
sur  l’amour  du  mal  que  l’auiour  lui  avait  fait  »,  nous  affirme 
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L’extraction  des  corps  étrangers  au  moyen  d’un  aimant 

géant  (G.  H.  Pooley,  The  Britisch  Journal  of  opUalmo- 

logy,  janvier  1917,  p.  30). 

Dans  un  précédent  travail,  l’A.  avait  suivi  la  technique  de 
Haab.  Depuis  lors  son  expérience  personnelle  l’a  conduit  à  mo¬ 
difier  cette  technique  dont  il  expose  la  pratique  et  les  raisons. 

Haab  est  d’avis  que  les  corps  étrangers  sont  le  plus  souvent 
en  forme  de  fuseau  et  unis.  D’après  l’A.,  ils  sont  plus  fréquem¬ 
ment  en  forme  d’écailles  irrégulièrement  triangulaires  à  angles 
tranchants,  et  ils  ont  plus  de  tendance  à  se  tourner  sur  le  côté 
où  ils  ne  rencontrent  aucune  résistance. 

Quand  les  corps  étrangers  sont  intra  ou  retro-cristalliniens, 
les  règles  posées  par  l’A.  sont  les  suivantes  ;  1°  Aucune  tentati¬ 
ve  d'extraction  ne  doit  être  faiteavant  localisation  précise.  Trois 
ou  quatre  jours  d’attente  sont  sans  influence  sur  le  résultat. 
L’A.  a  enlevé  quelques  corps  étrangers  après  20  ans,  d’autres 
après  10  ans,  le  plus  grand  nombre  dans  la  2*  ou  3e  semaine. 
2°  ne  pas  faire  de  tentatives  violentes.  3®  ne  pas  tirailler  le  corps 
ciliaire.  4°  l'extraction  sera  faite  par  le  point  le  plus  rapproché 
5®  ne  pas  essayer  d’extraire  les  corps  étrangers  inclus  dans  la 
choroïde. 

La  pratique  actuelle  de  l’A.  est  la  suivante  :  1°  si  le  cristallin 
est  blessé  et  qu’il  doive  se  cataracter,  si  le  corps  étranger  est 
situé  immédiatement  derrière,  extraire  le  cristallin  et  ensuite 
le  corps  étranger  en  l’entraînant  dans  la  chambre  antérieure. 
2°  si  le  cristallin  n’est  pas  blessé  ou  ne  l’est  que  légèrement,  ou 
si  pour  d’autres  raisons  il  faut  éviter  d’enlever  le  cristallin,  ex¬ 
traire  le  corps  étranger  par  incision  conjonctivale  et  scléroti- 


cale  derrière  le  corps  ciliaire,  habituellement  derrière  l’insertion 
des  muscles  extrinsèques.  E.  G. 

De  la  valeur  diagnostique  du  tubercule  de  la  choroïde. 

(Sydney  Stephenson,  La  Clinique  Ophtalmologique ,  no¬ 
vembre  1916,  p.  650.) 

L’A.  rappelle  que  l’examen  bactériologique,  chimique  et 
microscopique  du  lluide  cérébro-spinal  ne  doit  pas  dans  les 
affections  méningées  faire  négliger  la  valeur  du  diagnostic  du 
tubercule  de  la  choroïde  ;  ce  diagnostic  est  même  précieux 
dans  les  lésions  de  nature  tuberculeuse  d’autres  parties  du 
corps.  L’A.  rapporte  à  ce  sujet  trois  cas  qu’il  a  observés  au 
Queen’s  Hospital  for  Children  de  Londres.  Dans  un  de  ces  cas, 
l’examen  ophtalmoscopique  du  fond  de  l’œil  fit  reconnaître 
chez  un  enfant  de  7  mois  de  larges  tubercules  arrondis  de  la 
choroïde  et  permit  de  différencier  une  pneumonie  du  sommet 
diagnostic  du  début  d’une  tuberculose  miliaire,  diagnostic  post¬ 
ophtalmoscopique  que  confirma  l’autopsie.  Dans  un  2®  cas 
chez  un  enfant  de  6  ans,  le  diagnostic  d’appendicite  fut  encore 
rectifié  par  l’examen  ophtalmoscopique  qui  montra  des  tuber¬ 
cules  choroïdiens  ;  il  s’agissait  de  péritonite  tuberculeuse  que 
confirma  l’incision  exploratrice  abdominale  et  l’examen  ano- 
tomo-pathologique  post-mortem.  Dans  le  3e  cas  enfin  chez  un 
entant  de  3  ans  la  constatation  ophtalmoscopique  de  tubercules 
choroïdiens  rectifia  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde  en  celui  de 
tuberculose  aiguë  dont  mourut  le  malade  et  que  confirma 
l’autopsie. 

L’apparition  du  tubercule  aigu  de  la  choroïde  est  donc  une 
manifestation  commune,  si  on  sait  la  chercher  à  temps  et  de 
la  bonne  manière.  E.  G. 
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LYMPHATISME  « 


ANEMIE  »  TUBERCULOSE 


TRAITEMENT  DELA  TUBERCULOSE 


.‘C:  ,-v 


Combinaison  Organo-Minérale 
tPhosptio  -  Graïaoolée 
Médiation  des  Affections 


(Toux,  Grippes,  Catarrhes,  Laryngites  et  Bronchites,  Suite  de  Coqueluche  et  Rougeole) 

Mode  d’Emploi  :  Une  cuillerée  matin  et  soir. 

Echantillons  sur  demande 

Laboratoire  TL.  BAILLY,  15,  Rue  de  Rome,  PARIS 


LA  TR! CALCINE  EST  VENDUE 


FLUOREE 


t  ne  peu!  être  ASSUREE  dune  façon  CERTAINE 
et  PRATIQUE 

jp  .  QUE  PAR  LA  TRICALC1NE 


en  POUDRE-COMPRIME5-GRANULES- CACHETS 


PONDRE  •  COMPRIMÉS  GRANULÉS  •  CACHETS 


tricalc  i n £  M ETHYLARSI NÉE 


ADRENALINEt 


Histogénique,  Hyperphagocytaîre  et  Reminéfalisatrice 
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gravement  M.  Henri  d’Alméras  qui  consacre  au  divin  marquis 
un  gros  livre. 

—  De  Sade  !  un  «  cruel  »  en  action  1  mais  non,  nous  suggère 
Cabanès,  L’affaire  Relier  1  chantage. 

L’affaire  de  Marseille  !  rechantage,  dans  lequel  il  est  au  sur¬ 
plus  la  victime  de  Maupéou. 

Un  fou  !  mais  certes  non  !  On  sait  bien  qu’à  l’époque  Charen¬ 
ton  n’était  pas  que  pour  les  fous  et  que  notre  De  Sade  n’y  fut 
enfermé  more  imperaloris  que  pour  son  pamphlet  de  Zoloé  con¬ 
tre  l’Empereur . 

Un  fou  !  mais  non  !  un  si  séduisant  personnage  qui  écrit  en 
provençal,  de  sa  prison,  à  son  «  amistousa  »  Mlle  de  RonsSet 
une  délicieuse  correspondance  «  es  pas  lou  tout  de  dire  :  voulès 
de  iou  par  vostre  calignaire  ». 

Un  fou  !  mais,  il  écrivit  des  pièces  ma  foi,  pas  si  mauvaises 
que  çà  !  et  organisait  à  merveille  les  spectacles  que  le  directeur 
de  Charenton  M.  de  Couloumiers  offrait  à  ses  invités . . . 

Non  !  non  !  proteste  Cabanès  ce  fut  «  un  étrange  et  falot-per¬ 
sonnage  »  qu’on  «  s’est  plu  à  noircir  de  propos  délibéré  en  s’ap¬ 
puyant  sur  une  tradition  fantaisiste  qui  s’est  perpétuée  jus¬ 
qu’à  nous  ».  Enfermé  22  ans,  ce  seigneur  libertin,  n’eut  que  la 
possibilité  de  soulager  son  sexe  en  écrivant.  Il  fut  alors  atteint 
de  «  satyrographomanie  ».  Pour  un  peu  Cabanès  lui  applique¬ 
rait  la  formule  :  «  Vita  proba,  imaginatio  lasciva  ». 

Quant  à  nous,  nous  ne  voyons  aucun  inconvénient  à  ce  qu’on 
lui  applique  la  méthode  de  la  psychoanalyse  de  Frend  ! 

—  Un  sadique  !  de  Sade  !  Que  nenni,  nous  glisse  doucement 
Hâvelock  Ellis:  «De Sade»  lui-même,  dit-il,  ne  peut  être  consi¬ 
déré  comme  un  sadiste  pur.  Un  passage,  dans  une  de  ses  œu¬ 
vres,  où  il  exprime  son  regret  que  le  sentiment  sadiste  soit  rare 
parmi  les  femmes,  ainsi  que  son  affirmation  que  la  souffrance 
ou  la  douleur  peut  éveiller  des  émotions  voluptueuses,  prouvent 
qu’il  n'était  pas  insensible  au  charme  de  l' expérience  maso¬ 
chiste  ». 

Én  vérité,  je  vous  le  dis,  nous  avons  là  une  affaire  genre 
«  affaire  Madame  Laf argue.  ». 

Voici  même  le  feuilleton  genre  «  Cercle  Rouge  »  ou  «  Masque 
aux  Dents  Blanches  ».  Jules  Janin  qui  a  écrit  en  1834  un  fan¬ 
tastique  livre  sur  de  Sade,  nous  annonce  que  les  «  disciples  de 
Gall  se  jetèrent  sur  son  cerveau  comme  sur  une  adndrable 
proie  »  et  que,  palpant  le  crâne,  ils  s’aperçurent  que  «  les  orga¬ 
nes  de  la  tendresse  maternelle  et  de  l’amour  des  enfants  y 
étaient  aussi  saillants  que  sur  la  tête  d’Héloïse,  ce  modèle  de 
tendresse  et  d’amour  ».  Hein  ! 

D’ailleurs,  ce  monstre  n’avaitrien  de  fatal  et  de  diabolique 
dans  sa  physionomie.  Charles  Nodier  qui  le  vit  au  Temple  en 
1803  constata  son  obésité  et  son  obséquiosité. 

Ce  fils  du  diable  ressemblait  à  un  sacristain  ! 

L’authenticité  de  cette  indication  de  Nodier  a  été  contes¬ 
tée  comme  celle  de  tous  les  récits  de  Nodier.  D’Alméras  dit  que 
Nodier  vit,  en  réalité,  de  Sade  en  1802,  et  à  Sainte-Pélagie. 

Il  n’y  a  cependant  pas  à  s’y  trpmper  :  tous  les  prévenus 
étaient  à  cette  époque  dirigés  sur  le  Temple  avant  d’être  expé¬ 
diés  sur  les  autres  prisons,  et  le  portrait  de  de  Sade,  donné  par 
Nodier,  concorde  absolument  avec  celui  qu’a  donné  Labouïsse. 

Notre  ami,  Louis  de  Santi,  nous  a  communiqué,  en  effet,  le 
livre  de  ce  PécucheUfou  Bouvard)  de  la  littérature,  écrit  en 
1827  «  Voyage  à  Saint-Léger  et  voyage  à  Charenton  »  où  les  vers 
mirlitonnesques  s’embellissent  à  tout  propos  des  affirmations 
de  l’amour  conjugal  du  dit  M.  de  Labouïsse.  Or  donc,  ce  digne 
de  Labouïsse  assiste  à  Charenton  à  une  représentation  organi¬ 
sée  par  de  Sade,  qui  est  lui-même  acteur  dans  la  comédie  de 
Demahis  :  L’impertinent. 

Cet  acteur  est  très  gros,  très  gros,  très  froid,  très  lourd  ; 

C’est  une  masse  large,  un  vilain  homme  court. 

Dont  la  tête  présente  une  mine  humaine . 


Voilà  une  petite  promenade  autour  du  dossier  de  Sade.N’est- 
ce  pas  que  ça  vaut  la  sortie  ? 

Mais  que  deviennent  les  Allemands  dans  cette  affaire  ?... 

Ce  sont  gens  qui  paraissent  en  ignorer  les  subtilités,  qui  ac¬ 
ceptent  le  de  Sade  de  la  Légende  ...  et  qui,  de  ce  monstrueux 
de  Sade  font  le  modèle  du  Français  du  XVI I  Ie  siècle ....  et  de 
notre  époque. 

Et  je  n’exagère  pâs. 

Je  tiens  dans  les  mains  un  très  volumineux  volume  du  Doc- 
tor  Eugène  Duchren:  sur  le  Marquis  de  Sade  et  son  Temps,  ou¬ 
vrage  traduit  par  un  boche  où  les  «  bochismes»  pullulent,  et  à 
chaque  page  duquel  on  est  arrêté  par  une  insupportable  odeur 
de  germanisme  ;  ouvrage  qu’un  préfacier  français  O.  Uzanne 
en  1901,  trouvait  «  supérieurement  avisé  »,  «  dépassant  notre 
attente  »  et  au  sujet  duquel  il  disait  :  «  Lorsqu’il  est  dû  à  un  de 
ces  vigoureux  esprits  d’Outre-Rhin,  un  livre  d’étude  exige  tou¬ 
jours  de  nous  une  sincère  admiration,  car  il  exprime  le  plus 
souvent  cette  force  d’argumentation,  cet  approvisionnement 
considérable  de  faits,  cette  puissance  centralisatrice  de  l’idée 
dominante  qui  nous  frappent  d’autant  plus  nous  autres  Fran¬ 
çais,  que  nous  sommes  plutôt  incomparables  à  donner  à  nos 
oeuvres  de  même  nature,  une  excessive  élégance,  de  la  grâce,  de 
l’esprit,  mais  tout  cela  fanfreluché  sur  une  ossature  de  docu¬ 
ments  plus  frêle,  alors  même  qu’ils  sont  aussi  bien  échafaudés.  » 

L'idée  dominante  centralisatrice  étant  ici  l’assimilation  de  la 

France  du  XVIIIe  siècle  et . du  XXe  siècle  à  de  Sade;  nous 

voulons  croire  que  M.  O.  Uzanne  a  écrit  la  préface  avant  de 
lire  ce  livre  qui  a  sûrement  «  dépassé  son  attente  »,  Car  dans  un 
article  paru  dans  La  Dépêche,  en  date  du  27  juin  1916,  sur  «  Le 
Divin  Marquis  el  le  sadisme  germain  »,  le  même  auteur  écrit  : 

e  Les  œuvres  du  divin  marquis  ont  été  publiées  à  Berlin . 

«  Elles  ont  été  fréquemment  commentées  publiquement,  dans  le 
double  but  de  satisfaire  le  goût  public  germanique  très  éveillé 

sur  les  horreurs  et  la  scatologie  des  écrits  sadiques . Je 

pourrais  signaler  ici  nombre  de  ces  publications  d’œuvres  con¬ 
nues  et  inédites  du  Divin  Marquis,  faites  à  grand  tirage  par  un 
certain  docteur  de  Charlotlembourg,  dévoué  aux  maladies  véné¬ 
riennes  et  à  la  diffusion  des  études  ayant  trait  à  la  science  de  la 
vie  sexuelle  humaine,  car  c’est  ainsi  qu’ils  maquillent  de  titres 
scientifiques  les  livres  dé  cochons  dont  ils  se  délectent  ». 


Ce  livre  n’est  qu’une  occasion  de  fourrer  un  gros  nez  boche 
dans  toutes  les  ordures  du  XVIIIe.  Et  quel  odorat  !  Aussi  dé¬ 
veloppé  que  celui  du  grand  paon. 

Nos  boches  sentent  la  m. . . .  partout  en  France,  oubliant 
leur  odeur  tellement  forte  qu’ils  la  prêtent  au  pays  où  ils  foui¬ 
nent . 

L’auteur,  sous  prétexte  d’investigation  scientifique,  d'ex¬ 
ploration  d’une  plaie  sociale  se  vautre,  se  roule  délicieusement 
dans  l’obscénité.  11  a  faite  sienne  la  formule  de  Nietzsche  :  «  Per¬ 
sonne  ne  ment  comme  celui  qui  s’indigne  ». 

Puis,  sous  forme  de  conclusions  et  d’équité,  il  n’est  pas  de  ca¬ 
lomnie  qu’il  ne  déverse  sur  la  P’rance,  cette  pourriture  de  l’Eu¬ 
rope. 

Que  diable  le  Préfacier  est-il  allé  faife  dans  cette  galère  ?... 
car  je  ne  parle  pas  du  traducteur...  Il  est  orfèvre  comme  l’au¬ 
teur  et  ne  saurait  pas  plus  s’en  séparer  que  le  compagnon  de 
Saint-Antoine. 

Ecoutez  un  peu  : 

A  propos  de  la  philosophie  de  Sade,  le  Duchren  écrit  :  «  Il 
est  certain  que  le  vol  entretient  le  courage,  la  force,  l’adresse, 
toutes  les  vertus,  en  un  mot  utiles  à  un  gouvernement  républicain  » 
(p.  389). 

«  La  France  devint  libre  grâce  à  des  assassinats  »  (p.  393). 

1  Plus  loin  : 
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«  On  a  constaté  avec  certitude  que  les  débauches  du  marquis 
«  de  Sade  commencèrent  pendant  la!  guerre  et  se  développè¬ 
rent  sous  l’influence  de  la  dépravation  inouïe  des  mœurs  qui  ré¬ 
gnaient  alors  dans  l’armée  française  »  (p.  419). 

Il  y  a  encore  mieux  :  Ecoutez  ces  choses  merveilleuses  :  «  Ra¬ 
rement,  nous  avons  entendu  un  jugement  d’une  telle  portée 
comme  celui  (sic)  qu’un  célèbre  anthropologue,  qui  avait  vécu 
auparavant  plusieurs  années  à  Paris,  émit  en  notre  présence 
au  sujet  de  la  situation  actuelle  en  France.  A  notre  grand  éton¬ 
nement  I  il  mit  en  relation  les  faits  sociaux  pathologiques,  tels 
qu’ils  se  manifestèrent  avec  éclat  dans  l’affaire  Dreyfus  !  !  avec 
deux  causes  :  àvec  la  propagation  véritablement  monstrueuse  des 
perversions  sexuelles  de  tout  genre  et  avec  l’absinthe  ».  (p. 
458).  Et  le  brave  bochon  de  souligner. 

«  C’est  un  mot  d’une  éblouissante  vérité  ». 

«  La  vraie  cause  du  triomphe  de  la  bande  noire  (le  catholi¬ 
cisme)  en  France,  est  selon  notre  conviction,  avant  toute  chose, 
l’épouvantable  dégénération  sexuelle  qui  y  règne  et  donc  (sic), 
en  Allemagne,  on  a  à  peine  un  léger  (sic)  soupçon  (p.  459). 

Joyeusement  ce  bochon  pétille  sur  l’affaire  Voulet-Chanoine 
qu’il  attribue  au  «  sadisme  français  ». 

«  Dans  toutes  ces  choses,  se  fait  remarquer  un  certain  élé¬ 
ment  gallo-celtique  étrange,  constituant  une  partie  intégrante 
du  caractère  national  français  qui,  outre  le  trait  de  frivolité  éro¬ 
tique,  ne  manqua  jamais  d’un  autre  trait  de  férocité  voluptueuse 
et  qui  trouve  sa  définition  la  plus  adéquate  dans  la  désignation 
caractéristique  que  donne  Voltaire  de  ses  compatriotes, en  les  ap¬ 
pelant  des  tigres-singes  »  (p.  461  ). 

Voilà  ce  qu’écrit  un  de  ces  «  vigoureux  esprit  d’Outre-Rhin  » 
à  propos  du  Marquis  de  Sade.  Pour  nous,  comme  pour  O.Uzan- 
ne,  «  cela  dépasse  notre  attente  ». 

Et  ce  livre  se  termine  par  la  louange  du  peuple  Kulturé  qui 
possède  «  une  simplicité  grossière  mais  noble,  des  mœurs  pu¬ 
res  et  loyales,  l’ordre  et  la  chasteté  dans  la  vie. . .  la  fidélité . . . 
l’honnêteté  »  (p.  461).  ...  et  c’est  pour  tout  cela  que  Dieu  a 
conféré  «  le  règne  aux  conquérants  germains  »  (p.  462).  Quant 
à  ce  «  pauvre  Winckelmann  s’il  se  fit  en. .  .  doctrinner  par  son 
cuisinier,  c’est  la  faute ...  à  l’antiquité  et  à  la  culture  latine  (p. 
465). 


La  grosse  absurdité  de  cet  ouvrage,  c’est  qu’il  juge  la  France 
et  la  Société  du  18e  siècle  sur  des  pamphlets  systématiques 
écrits  par  des  adversaires  du  régime,  comme  les  ouvrages  de 
Mercier,  ou  sur  des  anecdotes  et  faits  divers  de  journalistes,  de 
mémorialistes,  de  reporters  en  quête  de  scandales,  comme  les 
rédacteurs  de  nouvelles  à  la  main. 

Il  oublie  que  les  faits  de  cet  ordre  représentent  sinon  des  ex¬ 
ceptions,  du  moins  des  faits  anormaux,  seuls  capables  de  pi¬ 
quer  la  curiosité  du  public,  voire  même  de  la  postérité. 

Que  ces  faits  fussent  nombreux  au  18e  siècle,  cela  n’est  pas 
douteux  et  c’est  la  condamnation  de  cette  époque,  mais  qu’ils 
donnent  une  idée  exacte  des  mœurs  et  de  la  mentalité  générale, 
c’est  ce  qui  est  absolument  faux. 

A  côté  des  scandales  bruyants  de  la  Du  Barry  et  du  Parc -aux 
Cerfs,  il  y  a,  à  la  Cour  même,  des  exemples  de  fidélité  conjugale 
et  de  probité,  comme  ceux  de  M.  et  Madame  de  Beauveau,  de 
M.  et.MadamedeMeaurepas,des  Turgot,des  Malesherbes  et  de 
cent  autres.  Et  ce  qui  prouve  que  la  corruption  est  toute  super¬ 
ficielle,  c’est  qu’on  ne  se  moque  nullement  des  honnêtes  gens  ; 
on  les  salue  au  contraire  et  on  les  estime.  11  en  est  de  même 
pour  le  clergé  ;  à  côté  des  .J  onente  et  des  Bernis,  les  prélats  de 
mœurs  pures  et  charitables  abondent.  Seulement,  ils  ne  font 
pas  d’éclat  et  on  n’en  parle  pas,  tandis  que  les  Dillon  ou  les 
Royan  remplissent  les  gazettes. 

La  publicité  donnée  aux  rapports  de  police  de  cette*époque 
fait  croire  qu’il  n’y  avait  en  France  que  des  débauchés.  Comme 


si  on  jugeait  notre  époque  par  les  rapports  quotidiens  de  la  Pré¬ 
fecture  de  Police  ! 

Veut-on  avoir  une  idée  vraie  de  la  Société,  il  faut  recourir 
aux  études  sérieuses,  comme  les  contes  moraux  de  Marmontel, 
les  mémoires  particuliers,  comme  ceux  de  J.-N. Moreau,  ou  des 
personnes  qui  vivaient  en  dehors  de  la  Cour.  Mais  qui  lit  ces 
choses-là  ?  C’est  dans  les  pseudo-mémoires  d’un  Richelieu  ou 
d'un  Bezenval,  ou  dans  les  pastiches  de  Lamothe-Langon  et  de 
Régnault- Warin  qu’on  va  se  documenter. 

Car,  dans  les  souvenirs  personnels,  les  plus  scandaleux  qui 
nous  aient  été  laissés  sur  cette  époque,  comme  ceux  de  Lauzun 
ou  de  Madame  de  Genlis,  il  y  a  toujours  —  et  c’est  un  fait  à  re¬ 
marquer  —  un  fonds  d’honnêteté,  de  probité  foncière  qui  dé¬ 
ment  les  accusations  de  corruption. 

Il  faut  se  rappeler  ce  qu’est  le  caractère  des  français  ;  fanfa¬ 
rons  de  vices  par-dessus  tout.  Us  cachent  ce  qu’ils  ont  de  bon 
pour  étaler  avec  complaisance  tout  ce  qu’ils  ont  de  mauvais. 

Il  faut  aussi  se  rappeler  ce  qu’était,  le  mariage  à  cette  époque  : 
une  association  d’intérêts  qui  laissait  à  chacun  des  époux  sa  li¬ 
berté  entière.  De  là,  des  éclats  et  des  scandales  qui  retenaient 
l’attention,  mais  qui  ne  peignent  en  rien  l’état  de  la  Société 
française. 

Il  faut  se  rappeler  la  surprise  profonde  des  étrangers  quand 
en  1814  et  1815,  ils  pénétrèrent  en  France.  Ils  ne  connaissaient 
ce  pays  que  par  ses  scandales  ;  ils  furent  stupéfaits  de  l’ordre, 
de  la  probité  et  de  la  dignité  qui  y  régnaient. 

Et  Napoléon  leur  avait  démontré  ce  qu’on  avait  pu  sortir 
comme  énergie  de  cette  France  «  dégénérée  »  du  XVIIIe  siècle 

. comme  l’armée  française  du  XXe  siècle  leur  démontre 

aujourd’hui  les  merveilles  morales  que  cachait  la  France  du 
XIXe  siècle  sur  laquelle  desNordau  et  autres  boches  grapho- 
manes  ont  bavé  intarissablement, 

Dr  Paul  Voivenel. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

Séance  du  30  janvier  1917 

La  protection  maternelle  et  infantile  dans  les  usines  de  guerre. 
—  M.  Doléris  donne  connaissance  de  son  rapport  sur  la  ques¬ 
tion  soulevée  dans  une  précédente  séance  par  M.  Pinard,  des 
mesures  qu’il  conviendrait  de  prendre  pour  assurer  la  pro¬ 
tection  maternelle  et  infantile  dans  les  usines  de  guerre. 

Après  avoir  montré  que  l’application  des  mesures  proposées 
par  M.  Pinard  est  pratiquement  irréalisable  aujourd’hui,  en 
raison  des  frais  considérables  (un  milliard  chaque  année  envi¬ 
ron)  qu  elle  entraînerait,  M.  Doléris  a  conclu  son  travail  par  l’es 
six  propositions  suivantes  : 

Ar.icle  1er.  —  Les  femmes  enceintes  et  les  mères  nourrices, 
occupées  dans  les  usines  de  guerre,  ne  doivent  être  affectées 
qu’à  des  emplois  exigeant  un  effoil  modéré  dans  la  forme  et 
dans  la  durée. 

Toutgenre  d’occupations,  exposant  au  traumatisme  lent  ou 
brusque,  pouvant  entraîner  la  fatigue,  un  sommeil  insuffisant, 
doit  leur  être  interdit  ;  le  système  de  la  journée  à  demi-temps 
doit  leur  être  préféiablement  ap;  liqué.  Elles  doivent  être  entiè¬ 
rement  affranchies  du  travail  de  nuit.  Elles  seront  exclues  de 
tout  emploi  qui,  par  so  ncaractère  nocif,  toxique,  anti-hygiéni¬ 
que  serait  de  nature  à  risquer  de  porter  atteinte  à  leur  santé  et, 
par  là,  compromettre  la  grossesse. 

Article  J.  —  Le  repos  facultatif,  pour  la  durée  approxima¬ 
tive  des  quatre  semaines  précédant  l’accouchement  prévu  par 
la  loi  du  17  juin  1913,  sera  rendu  obligatoire  pour  les  ouvrières 
des  usines  de  guerre. 
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Article  3.  —  Des  consultations  d’hygiène  féminine  dirigées 
par  un  docteur  en  médecine  seront  mises  à  la  disposition  des 
ouvrières  en  vue  de  leur  fournir  les  conseils  et  les  renseigne¬ 
ments  appropriés. 

Le  service  médical  des  consultations  aura  la  faculté  d’indi¬ 
quer  la  nécessité  d’une  mutation  d’emploi  et  même  d’interdire 
le  travail  à  une  femme  enceinte,  lorsqu’il  estimera  que  son 
maintien  à  l’usine  peut  compromettre  sa  santé  ou  la  vie  de  l’en¬ 
fant. 

Article  b.  —  Dans  le  but  de  fayoriser  l’allaitement  maternel, 
desjmesures  seront  imposées  aux  usines  de  guerre  pour  per¬ 
mettre  aux  mères  d’allaiter  leurs  enfants,  dans  des  conditions 
hygiéniques  rigoureuses,  au  cours  de  leur  période  de  travail. 

Pour  indemniser  les  mères  de  la  perte  du  temps  consacré, 
pendant  le  travail,  aux  soins  de  l’allaitement,  des  primes  ‘leur 
seront  allouées. 

Article  5.  —  La  femme  enceinte  et  la  nourrice  obligées  par 
leur  état  de  changer  d’emploi,  de  réduire  ou  de  cesser  leur  tra¬ 
vail,  recevront  une  indemnité  compensant  la  diminution  oula 
suppression  de  leur  salaire. 

Les  dépenses  résultant  des  dispositions  ci-dessus  seront  as¬ 
surées  par  un  organisme  de  prévoyance  et  d’assurances  sous  la 
responsabilité  de  l’Etat. 

Article  6.  —  En  outre  des  chambres  d’allaitement,  l’Admi¬ 
nistration  devra  provoquer  la  création  de  garderies  d’enlant 
partout  où  la  nécessité  en  apparaîtra. 

Ces  diverses  propositions  seront  discutées  à  quinzaine. 

Une  épidémie  militaire  de  myélite  aiguë.  —  M.  G.  Etienne  a  eu 
occasion  d’observer  chez  des  soldats  12  cas  de  myélites  aiguës 
du  type  de  Heine-Médin.  Dix  des  cas  observés  ont  constitué  un 
groupe  épidémique  bien  délimité. 

La  réunion  de  ces  cas  dans  un  seul  service  hospitalier  montre 
la  possibilité  d’épidémies  militaires  de  myélites  aiguës  et,  par 
suite,  la  nécessité  d’avoir  l’attention  attirée  vers  les  cas  plus 
ou  moins  frustes  de  la  maladie,  en  raison  de  l’institution  pré¬ 
coce  du  traitement  sérothérapique. 

Les  plaies  de  guerre  et  la  prophylaxie  des  infections  chirurgicales. 
—  M.  H.  Vincent.  —  Lorsque  le  blessé,  pansé  au  poste  de  se¬ 
cours,  est  transporté  à  l’ambulance  chirurgicale,  il  s’est  écoulé 
un  délai  de  plusieurs  heures  (de  quatre  à  huit  heures,  en  mo¬ 
yenne,  mais  souvent  bien  davantage)  pendant  lequel  la  végéta¬ 
tion  des  microbes  aérobies  et  anaérobies  a  pu  s’effectuer  sans 
obstacle.  Apportés  par  le  projectile  et  surtout  par  les  débris 
de  vêtements  qui  coiffent  celui-ci,  parla  terre,  la  boue,  ces  mi¬ 
crobes  trouvent,  dans  la  bouillie  musculaire  et  dans  le  sang 
épanché  ou  infiltré,  un  milieu  de  culture  idéal  où  ils  se  multi¬ 
plient  déjà  parfois  dès  la  quatrième  ou  cinquième  heure,  ainsi 
que  je  l’aiconstaté.  Dans  cette  lutte  de  vitesse  entre  [l’infec¬ 
tion  septique  des  plaies  et  l’intervention  du  chirurgien,  cette 
dernière  peut  donc  arriver  trop  tard.  Une  exérèse,  même  libé¬ 
rale,  des  tissus  mortifiés,  peut  ne  pas  comprendre  toute  la 
zone  infectée.  Dans  une  ambulance  chirurgicale  du  front,  rece¬ 
vant  de  grands  blessés,  toutes  1  es  plaies  renfermaient  le  B.  per- 
lringens.  On  rencontre,  au  surplus,  des  espèces  mierobiennes 
variées,  communes,  dans  la  terre  et  dans  les  matières  fécales. 

Sommes-nous  désarmés,  et  ne  peut-on  rien  pour  prévenir 
cette  colonisation  microbienne  ? 

il  m’a  paru  nécessaire  de  poser  les  règles  d’une  véritable  pro¬ 
phylaxie  chirurgica  le,  comparable  à  la  prophylaxie  des  mala¬ 
dies  contagieuses  et  destinée  à  neutraliser  l’infection  des  plaies 
pendant  sa  période  d’incubation,  c’est-à-dire  dans  le  délai  mi¬ 
nimum  qui  suit  la  blessure,  au  posté  de  secours  lui-même. 
L’avenir  chirurgical  du  blessé  dépend  souvent,  en  effet,  du  pre¬ 
mier  pansement. 

C’est  dans  ce  but  que  j’ai  recommencé  des  recherches  bactério¬ 
logiques,  entreprises  en  1894  et  appliquées,  en  1896,  chez  les 
blessés  atteints  de  pourriture  d’hôpital.  Au  début  de  cette 
guerre,  j’ai  publié  une  note  sur  le  traitement  antiseptique  des 
plaies  de  guerre  à  l’aide  du  mélange  pulvérulent  d’hypochlori  te 
de  chaux  et  d’acide  borique.  Les  nouveaux  essais  bactériologi¬ 
ques  entrepris  sur  un  grand  nombre  d’agents  antiseptiques  secs 


ont  abouti  au  même  résultat  et  aux  mêmes  conclusions  pratiques 
qu’en  1896. 

Très  souvent  cette  méthode  et  cet  agent  microbicide  ont  été 
employés  au  poste  de  secours  comme  moyens  désinbctants  pré¬ 
ventifs  des  plaies  de  guerre.  Les  plaies  sont  saupoudrées  soi¬ 
gneusement  du  mélange  hypochlorité  ;  on  remplit  avec  soin  les 
anfractuosités.  Pour  les  plaies  en  séton,  l’antiseptique  est  in¬ 
sufflé  dans  leur  profondeur.  L'application  en  est  très  facile. 
Ainsi  pansées,  ces  plaies,  à  l’arrivée  à  l’ambulance  chirurgicale, 
sont  saines,  sèches,  d’aspect  normal,  de  bon  aloi  ;  elles  ne  dé¬ 
gagent  pas  d’odeur.  Le  blessé  ainsi  pansé  n’accuse  aucune 
sensation  ;  lorsqu’un  filet  nerveux  està  nu,  le  pansement  dé¬ 
termine  une  sensation  de  chaleur,  non  constante. 

Cette  méthode  prophylactique  de  désinfection  permet  d’im¬ 
mobiliser  les  germps  de  sorte  que  le  blessé  arrive  sur  la  table 
d’opération  à  peu  près  dans  les  mêmes  conditions  où  il  se  trou¬ 
vait  au  moment  où  il  a  été  atteint  sur  la  ligne  de  feu.  Elle 
apporte  donc,  au  chirurgien  comme  au  blessé,  un  surcroît  de 
sécurité . 

J’ajouterai  que  l’hypochlorite  de  chaux  contient  normale¬ 
ment  une  proportion  notable  de  chlorure  de  calcium,  qui  lui 
est  associé.  Il  s’ensuit  que  cette  méthode  est  à  la  fois  préventi¬ 
ve,  antiseptique  ethémostatique. 

M.  Quénu  fait  observer  qu’il  admet  volontiers  la  valeur  du 
procédé  de  M.  Vincent  lorsqu’il  s’agit  de  4a  surface  des  plaies, 
mais  ce  qui  est  beaucoup  plus  important  au  point  de  vue  de 
l’infection,  c’est  la  profondeur.  Or,  il  paraît  extrêmement  diffi¬ 
cile  d’accepter  qu’on  peut,  par  l'insufflation  à  travers  un  tube 
de  caoutchouc,  faire  pénétrer  une  poudre  dans  les  recessus  sou¬ 
vent  très  profonds,  multiples,  extrêmement  fins  dans  lesquels 
vont  se  loger  les  agents  d’infection  de  la  plaie.  Pour  entraîner 
la  conviction,  M.  Vincent  devrait  apporter  des  centaines,  si  ce 
n’est  des  milliers  d’observations  de  plaies  de  toutes  sortes  sur 
lesquelles  son  procédé  aurait  été  appliqué  avec  succès.  Jusque- 
là  on  est  autorisé  à  rester  sceptique  sur  sa  valeur  réelle.  Et  on 
n’oubliera  pas  de  débrider  quand  on  peut  craindre  une  infec¬ 
tion. 

DJ.  Delorme  partage  la  manière  de  voir  de  M.  Quénu. 

Extraction  des  projectiles  du  pédicule  pulmonaire..  — M.  René 
Le  Fort  a  tenté  une  dizaine  de  fois  cette  extraction  et  a  toujours 
réussi  à  enlever  ie  projectile. 

A  son  avis,  la  voie  d’accès  la  meilleure  sur  le  pédicule  pul¬ 
monaire  est  le  volet  antérieur  à  charnière  externe,  volet  qui 
doit  comprendre  les  2»,  3e  et 4e  côteset  même  quelquefois  la  5» 
côte.  Ce  procédé  permet,  grâce  à  la  facilité  avec  laquelle  le  pou¬ 
mon  se  laisse  déplacer,  d’aborder  le  hile  aisément  en  avant  et 
en  arrière. 

Les  suites  de  l’opération,  qui  est  parfois  très  délicate,  sont 
simples  en  général.  Quant  à  l’extraction  des  projectiles  du  pé¬ 
dicule  pulmonaire,  elle  est  beaucoup  plus  grave  que  celle  des 
projectiles  pulmonaires. 
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Domaine  traitement  et  prophylaxie  de  la  syphi¬ 
lis,  par  E.  Leredde,  in-8°  raison  de  500  pages.  Maloine  et  Fils, 
éditeurs,  Paris.  Prix  :  14  fr. 

L’auteur  constate  que  la  syphilis  est,  après  la  tuberculose,  la  plus 
meurtrière  de  toutes  les  maladies  humaines. 

Cette  mortalité  s’explique,  dit-il,  par  les  erreurs  de  diagnostic  et 
de  traitement  dont  sont  victimes  les  malades  qui  en  sont  atteints,  er¬ 
reurs  qui  peuvent  être  évitées  et  que  l’auteur  étudie  tout  particuliè¬ 
rement,  pour  conclure  que  la  syphilis  est  curable  et  pourra  dispa¬ 
raître  par  l’action,  par  la  volonté  du  corps  médical. 

Ce  gros  volume  de  500  pages,  représente  un  travail  considérable 
dont  on  ne  saurait  trop  louer  le  D1  Leredde. 

Larousse  mensuel  illustré.  Le  «  Larousse  mensuel  »  applique  à 
l’actualité  la  méthode  encyclopédique  qui  a  fait  le  succès  des  Diction- 
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naires  Larousse,  aujourd’hui  si  universellement  connus  et  appréciés. 
II  enregistre  par  voie  alphabétique  toutes  les  manifestations  de  la  vie 
contemporaine  sous  une  forme  précise  et  impartiale.  On  y  trouve  des 
études  approfondies  et  documentées  sur  toutes  les  questions  que  la 
guerre  a  fait  surgir,  ainsi  qu’un  bulletin  de  la  guerre  au  jour  le 
jour. 

Le  tome  III  oonstilue  une  collection  d’un  intérêt  exceptionnel  dont 
la  valeur  ne  fera  que  s’accroître  au  cours  des  années  qui  suivront.  Il 
constitue  bien,  en  effet,  toute  l’histoire  de  la  guerre.  Qu’il  s’agisse 
de  droit  international,  de  physique,  de  mécanique,  de  géographie, 
d’histoire,  de  littérature,  de  médecine  ou  simplement  d’actualité,  tous 
les  sujets  touchant  de  près  ou  de  loin  à  la  guerre  y  sont  examinés 
successivement  et  de  la  manière  la  plus  approfondie.  Une  rubrique 
nouvelle  a,  d’ailleurs  été  spécialement  créée  :  «  La  guerre  en  1914- 
1916  »  qui  traite  uniquement  des  opérations  militaires  nées  du  con¬ 
flit  actuel.  Les  faits  y  sont  abordés  avec  un  léger  recul  permettant 
d’apprécier  et  de  juger  les  évènements  avec  un  bon  sens  pour  ainsi 
dire  déjà  historique.  Un  «  Bulletin  de  la  guerre  au  jour  le  jour  » 
complète  la  rubrique  ci-dessus  et  se  borne  à  enregistrer  sans  com¬ 
mentaires  tous  les  faits  d'importance  qui  se  sont  passés  sur  un  point 
quelconque  des  différents  fronts.  Des  cartes  soignées,  uue  illustra¬ 
tion  abondante  complète  ce  texte . 

Le  Larousse  mensuel  paraît  le  1er  samedi  du  mois.  Le  numéro  : 
20  cent.  Abonnement  pour  1917  :  10  fr. 

En  vente  :  tome  I,  br.  :  24  fr.,  relié:  31  fr.  ;  tome  II,  br.  :  24  fr., 
relié,  31  fr,  ;  tome  III,  br.  :  28  fr.,  relié  :  35  fr.  Librairie  Larousse, 
Paris. 

Dysenteries,  choléra  asiatique  et  typhus  exan¬ 
thématique,  par  H.  Vimcent,  médecin  inspecteur  de  l’Àr- 
raée,  membre  de  l'Académie  de  médecine,  et  L.  Muratet,  chef 
des  travaux  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux,  1  vol.  iu-8, 
de  134  pages  (de  la  Collection  Horizon)  (Masson  et  Gie,  édi¬ 
teurs)  :  4  fr. 

Le  nouveau  petit  Précis  que  le  Prof.  Vincent  et  le  Dr  Muratet  oot 
éerit  pour  la  «  Collection  Horizon  s,j&  été,  comme  le  premier,  écrit 
au  Laboratoire  du  Val-de-Grâce,  et  profite  à  la  fois  de  l’expérience 
personnèlle  des  auteurs,  et  d’une  documentation  que  ces  dernières  an¬ 
nées  de  guerre  ont  singulièrement  enrichie.  H  sera  d’autant  xpieux 
accueilli  qu’il  n’existait  jusqu’ici  aucun  manuel  d’ensemble  traitant 
d’un  point  de  vue  didactique,  de  ces  grandes,  maladies  épidémiques. 
Les  articles  épare  dans  les  revues  ou  l,es  mémoires  enfouis  dans  les 
grands  traités  ne  répondaient  pas  au  besoin  que  la  médecine  militaire 
avait,  tant  en  France  que  dans  les  expéditions  lointaines,  d’une  mise 
au  poiut  de  ces  questions  en  général  fort  mal  connues. 

Pour  les  Dysenteries,  le  Choléra  et  le  Typhus,  les  auteurs  pas¬ 
sent  successivement  en  revue  la  Clinique,  l’Epidémiologie  et  la  Pro¬ 
phylaxie.  On  trouvera  en  particulier,  dans  cette  dernière  partie,  tous 
les  conseils  pratiques  relatifs  à  l’hygiène  spéciale  que  comportent 
les  grandes  agglomérations  de  sujets  placés  dans  des  conditio  ns 
particulièrement  favorables  au  développement  de  ces  maladies.  En 
ce  quiconcerne  les  Dysenteries,  tous  les  médecins  liront  avec  fruit 
l’exposé  le  plus  clair  qui  ait  paru  jusqu’ici  dans  les  différents  types 
de  dysenteries  :  amibiennes,  bacillaires  ou  à  facteurs  étiologiques 
divers.  On  trouvera  aux  divers  chapitres  relatifs  à  la  prophylaxie 
l’exposé  de  tout  ce  que  nous  pouvons  affirmer  de  certain,  à  ce  jour, 
sur  les  méthodes  de  vaccination  récemment  préconisées  pour  les  di¬ 
verses  formes  de  dysenteries  et  pour  le  choléra. 

Les  blessures  des  vaisseaux,  par  L.  Sencert.  profes¬ 
seur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy.  1  vol.  in-8,  de 
226  pages,  avec  68  figures  dans  le  texte  et  2  planches  hors  texte 
(de  la  Collection  Horizon)  (Masson  et  Cje.  éditeurs)  :  4  fr. 

Le  Précis  nouveau  dont  s’enrichit  la  «  Collection  Horizon  s  est 
du  au  Dr  Sencert,  de  Nancy.  C’est  à  la  fois  une  œuvre  d’expérience 
personnelle  et  une  mise  au  point  des  travaux  antérieurs  parus  depuis 
la  guerre  sur  la  chirurgie  vasculaire. 

La  pratique  hospitalière  nous  avait  depuis  longtemps  familiarisés 
avec  les  blessures  vasculaires  de  la  pratique  civile  et  les  expérien¬ 
ces  de  l’Ecole  du  Val-de-Gràce  nous  avaient  montré  ce  que  seraient, 
à  la  prochaine  guerre,  les  blessures  des  vaisseaux  par  les  projectiles 
modernes.  Mais,  en  1914,  il  manquait  à  ces  données  la  consécration 
d’une  pratique  étendue.  Deux  années  ont  passé  :  nous  avons  saisi 


sur  je  vif  les  nombreux  types  anatomiques  deslôsions  vasculaires  et 
nous  avons  désormais  des  bases  solides  pour  établir  le  traitement. 
Il  convenait  de  réunir  ces  enseignements  et  de  les  constituer  endoc¬ 
trine.  C’est  précisément  ce  que  fait  ce  Manuel  : 

Dans  une  première  partie,  le  Dr  Sencert  étudie  les  blessures  des 
gros  vaisseaux  en  général,  —  dans  une  deuxième,  il  passe  rapide¬ 
ment  en  revue  les  blessures  des  troncs  vasculaires  en  particulier, 
insistant  spécialement  sur  les  problèmes  opératoires  auxquels  elles 
donnent  lieu. 

L’auteur  insiste  dès  sa  préface  sur  l’esprit  dans  lequel  il  a  abordé 
et  trajté  ces  questions  : 

«Je  voudrais,  dit-il,  qu’il  fût  bien  entendu  que  la  chirurgie  des 
«  vaisseaux  n’est  qu’un  cas  particulier  de  la  chirurgie  générale  des 
«blessures  de  guerre.  II  n’y  a  pas  un  traitement  particulier  des 
«  bleàsures,  lorsqu’elles  intéressent  de  gros  vais;  eaux.  Il  n'y  a  qu’une 
«  chirurgie  de  guerre  ;  la  chirurgie  opératoire  immédiate,  que  nous 
«  avons  apprise  depuis  deux  ans. 

...  L’opération  précoce,  qui  d’emblée  met  à  nu  tout  le  foyer  tm;- 
«  nautique,  est  seule  capable  d’assurer  la  prophylaxie  des  grandes  in- 
«  fettions  :  seule,  elle  peut,  en  transformant  par  une  exérèse  chipur- 
«  gicale  méthodique,  une  plaie  confuse  et  infectée,  en  une  plaie  nette 
«  et  saine,  assurer  l’évolution  cliniquement  aseptique  de  labiés? 

«  Cette  règle  n’est  jamais  plus  impérieuse  qu’en  présence  des 
«blessures  vasculaires.  Seule  l’opération  précoce  prévient  les  hé- 
«  morragies  retardées  et  les  hémorragies  secondaires  :  seule  elle  peut 
«  empêcher  les  complications  mécaniques  et  septiques  auxquelles  l’é- 
«  panchement  du  sang  dans  les  tissus  prédispose  si  singulièrement  : 

«  seule  enfin  elle  peut  préyenir  les  complications  tardives  comme  les 
«  anévrysmes.  Ici  comme  partout  la  vraie  et  bonne  chifurgie  est  une 
«  chirurgie  de  prophylaxie.  » 

Le  Précis  du  L)r  Sencert  forme  un  ypjume  de  plus  dé  200  pages 
illustré  de  figures  originales  et  reproduit  quelques-unes  des  belles 
pièces  de  la  collection  Latarjet  au  Val-de-Grâce. 

Le  traitement  des  plaies  infectées,  par  A.  Carrel  et 

G.  Dbhellv,  1  vol.  in-8  de  180  pages  avec  78  figures  dans  le 

texte  et  4  planches  hors  texte  (de  la  Collection  Horizon }.  Masson 

et  Cie,  éditeurs....,  4  fr. 

Ce  petit  ypjume  est  le  premier  exposé  d’ensemble,  fait  par  les  au¬ 
teurs  eux-mêmes,  de  J  a  méthode  Qarrel.  En  dehors  de  mémoires, 
d  articles  de  journaux,  de  quelques  notes  aux  Sociétés  savantes,  riep 
de  complet  n’ayait  paru  sur  la  question.  Et  l’on  sait  cependant  les 
polémiques,  les  curiosités,  et  aussi  les  fausses  interprétations  qu’a 
suscitées  en  France  et  à  l’étranger  cette  thérapeutique  nouvelle  des 
plaies  de  guerre.  Aujourd’hui  que  la  méthode  s’est  éprouvée  par 
une  expérience  déjà  longue,  ce  Précis,  écrit  dans  un  dessein  essen¬ 
tiellement  didactique,  sera  consulté  avec  fruit  par  tous  les  cWrur? 
giens  et  même  par  le  corps  des  infirmières  chargées  d’appliquer  le 
traitement. 

Le  plan  du  livre  est  des  plus  simples  :  il  commence  par  exposer 
les  principes  d®  la  doctrine  ;  -??■  il  décrit  ensuite  minutieusement  la 
technique,  entrant  dams  les  détails  les  plus  infimes  et  ne  laissant  au 
hasard  rjen  de  ce  qu'une  méthode  strictement  expérimentale  peut  lui 
arracher  ;  —  il  termine  par  la  justification  a  posteriori  de  la  mé¬ 
thode  :  examen  clinique  et  bactériologique  des  plaies  traitées.  A 
chaeune  de  ces  étapes  de  la  démonstration,  les  auteurs  ont  multiplié 
les  courbes,  les  croquis,  les  photographies,  de  sorte  que  I.e  lecteur 
même  le  moins  initié,  pourra  saisir  non  seulement  le  principe  abstrait 
de  lu  technique,  mais  encore,  et  surtout,  le  détail  d’application  pra¬ 
tique  sans  lequel  une  méthode  thérapeutique  n’est  qn'une  curiosité 
de  cabinet. 

Ce  petit  Précis  d'actualité  est  le  dernier  venu  de  la*  Collection 
Horizon  »,  qui  s'enrichit  ainsi  successivement  de  toutes  les  nou  veau- 
lés  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie  de  guerre. 


Le  Gérant  :  A.,  Rouzaud. 

Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Tbiron 

Tsjrqn  et  Fbawou  successeurs 
Maison  spéciale  pour  publications  périodique»  médicale»- 
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VARIA 

Décret  du  16  Janvier  1917  relatif  à  la  création  de 

l'emploi  de  sou»  aide  major  et  au  recrutement 

des  médecins  auxiliaires. 

Art.  1er  —  Les  étudiants  pourvus  do  neuf  et  huit  inscriptions 
pourront  être  nommés  sous-aides-majors,  s'ils  ont  préalable¬ 
ment  servi  un  an  dans  une  formation  sanitaire  de  l'avant  et 
rempli  pendant  six  mois  les  fonctions  de  médecin  auxiliaire  ; 
ces  nominations  ne  seront  prononcées  que  s'ils  ont  subi  avec 
succès  un  examen  d'aptitude  passé  devant  un  jury  spécial. 

Les  étudiants  pourvus  de  sept  ou  de  six  inscriptions  pour¬ 
ront  obtenir  leur  nomination  au  même  emploi  après  avoir  sa¬ 
tisfait  aux  mêmes  conditions  de  service  et  d'examen,  s'ils  ont 
accompli  dans  les  hôpitaux  civils,  préalablement  à  leur  mo¬ 
bilisation,  un  stage  d’une  annee  au  moins- 

Les  étudiants  pourvus  de  cinq  ou  de  quatre  inscriptions 
pourront  également  être  nommés  sous-aides-majors,  s’ils  ont 
préalablement  servi  pendant  dix-huit  mois  dans  une  formation 
sanitaire  de  l’avant,  rempli  pendant  un  an  les  fonctions  de  mé¬ 
decin  auxiliaire  et  subi  avec  succès  l’examen  d’aptitude- passé 
devant  un  Juré  spécial. 

Art.  2.  —  La  position  dans  la  hiérarchie  militaire  des  sous- 
aides-majors  est  celle  des  adjudants-chefs. 

_Leur  solde  est  la  même  que  celle  des  adjudants-chefs. 

"“Art.  3.  —  Pourront  être  nommés  médecins  auxiliaires,  à  la 
condition  d’appartenir  au  service  armé  : 

a)  Les  étudiants  titulaires  de  quatre  inscriptions  validées  à 
leur  incorporation,  s’ils  ont  subi  une  période  d’instruction  de 
trois  mois,  accompli  un  stage  de  six  mois  dans  une  formation 
sanitaire  (trois  mois  dans  un  service  de  médecine,  trois  mois 
dan»  un  service  de  chirurgie)  et  subi  avec  succès  l’examen 
d’aptitude  passé  devant  un  jury  spécial. 

Toutefois,  les  étudiants  titulaires  de  quatre  inscriptions, 
ayant  accompli  un  an  de  service  sanitaire  à  la  promulgation  du 
présent  décret,  pourront  être  nommés  médecins  auxiliaires. 

b)  Les  étudiants  en  médecine  pourvus  de  trois  ou  deux  ins¬ 
cription»  validées  à  leur  incorporation,  qui  auront  préalable¬ 
ment  satisfait  aux  conditions  ci-après  : 

1°  Période  d’instruction  d  une  durée  de  trois  mois,  assurée 
dans  des  centres  déterminés  par  des  exercices  pratiques  et  des 
conférences  techniques  ; 

2a  Stage  de  six  mois  dans  une  formation  sanitaire  (trois  mois 
dans  un  service  de  chirurgie  et  trois  mois  dans  un  service  de 
médecine)  ; 

3»  Examen  d'aptitude  passé  devant  un  jury  spécial  et  témoi¬ 
gnant  qu’ils  ont  mis  à  profit  l'enseignement  qui  leur  a  été 
donné  ; 

44  Six  mois  de  séjour  aux  armées. 

Art.  4,  —  Une  instruction  ministérielle  spéciale  déterminera 


les  dispositions  de  détail  nécessaires  pour  assurer  l’exécution 
du  présent  décret,  notamment  les  programmes  d’études,  les 
modalités  des  examens  d’aptitude  et  l’uniforme  des  sous-aides- 
majors. 

Nos  collaborateurs  au  front 

Légion  d’honnbuh,—  Nous  nous  excusons,  maigre  que  nous 
parcourions  J 'Officiel  tous  les  jours,  de  ne  pas  avoir  vu  dans 
le  n*  du  26  janvier  1917.  la  nomination,  au  titre  militaire,  de 
Chevalier  delà  Légion  d’IIonneur,  de  notre  excellent  collabora¬ 
teur  le  D'  Paul  VoiveneL  Aussi,  pourquoi  ce  Journal  officiel  I 
lorsqu’il  s’agit  de  citations  à  l’ordre  de  l’Armée,  imprime-t-il 
les  noms  en  capitales  et  pour  les  nominations  et  promotions 
dans  l’ordre  de  la  Légion  d'Honneur  les  imprime-t-il  en  carac¬ 
tères  ordinaires  ? 

Inutile  de  rappeler  ici  la  collaboration  du  D*  Voivenel  au 
Progrès  Midieal,  tous  nos  lecteurs  l’ont  présente  à  la  mémoire, 
son  dernier  bulletin  date  de  huit  jours  seulement.  Ils  liront 
tous,  nous  en  sommes  certain,  avec  plaisir,  sa  brillante  citation. 

«  Voivenel  Paul ,  médecin-chef  de  l’ambulance  15/6,  Chevalier 
de  la  Légion  d’Honneur  au  titre  de  la  réserue  par  décret  du  8  Jan¬ 
vier  1914  ;  Officier  d’une  haute  valeur  professionnelle  ;  au  cours 
des  combats  du  21  février  au  14  mars  1916,  n’a  cessé,  sous  des 
bombardements  d'une  violence  extrême,  de  diriger  avec  un  calme 
parfait  et  un  mépris  absolu  du  danger,  la  rechercheet  le  transport 
des  blessés.  Enseveli  pendant  huit  heures  dans  son  poste  de  se¬ 
cours,  n’a  songé,  aussitôt  dégagé,  qu’à  mettre  ses  blessés  à  l’abri 
(a  déjà  été  cité). 

Nous  ajoutons  déjà  cité  trois  fois. 

Njaus  nous  réjouissons  avec  les  amis  connus  et  inconnus  de 
notre  collaborateur  decette  juste  récompense  et  nous  lui  adres¬ 
sons  de  nouveau  nos  plus  vives  et  sincères  félicitations. 

Décret  portant  que  les  étudiants  en  pharmacie 

peuvent  être  nommés  pharmaciens  auxiliaires 

de  la  marine 

Un  décret  du  29  mai  1915  a  déjà  prescrit  que,  pendant  la 
durée  de  la  guerre,  les  étudiants  en  pharmacie  possédant  4  ins¬ 
criptions  validées  et  servant  en  qualité  de  matelots  infirmiers 
pourraient  être  nommés  pharmaciens  auxiliaires  de  la  marine. 
Un  nouveau  décret  en  date  du  13  janvier  1917  stipule  que,  pen- 
dantla durée  de  laguerre,le  même  grade  pourra  être  conféré 
aux  étudiants  en  pharmacie  ayant  subi  avec  succès  l’examen 
de  validation  du  stage  et  ayant  accompli  deux  ans  de  service, 
au  moins  comme  matelots  infirmiers. 

Art  n CD  Par  suite  de  décès  au  front,  cabinet  médi- 
IlUlii  cal  et  habitation  à  12  kil.  de  Paris,  Ban¬ 
lieue  ouest.  Depuis  la  guerre,  la'  clientèle  a  été  conservée  par 
remplaçant. 

S'adresser  au  Bureau  du  Journal. 


Médication  Phagocytaire 


NUCLÉATOL  injectable  ROBIN 

JVf icléophosphate  de  Soude 

NUCLÉARSITOL  injectable  ROBIN 

N ucléophosphate  de  Soude  et  Méthylarsinate  de  Soude 

STRYCHNARSITOL  injectable  ROBIN 

Nuclêophosphate  de  Soude  et  Méthylarsinate  de  Strychnine 
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aliment 


Type  du  Médicament  Aliment  Phosphaté 


PEPTO-KOLA  nnpiN 

Liqueur  exquise  —  Médicamen 

GLYKOLAÏNl  _ _ _ 


Kola  granulée  glycérophosphatée 


LABORATOIRES  MŒ  ROBIN,  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS 


TRAITEMENT  DE 

L'IMSOMrilE  NERVEUSE 

É  LABORATOIRES  DURE!  etRABY 

5,  Avenue  des  Tilleuls .  Pa^s 
Echantillons  sur  demande  à  tous  les  Docteurs  F 


COTHPRI/VYELS  oe 

NYCTAL 

Syn.  E ram  diè thy  lacé  tylurêe  -  Ad  ali  ne  Française 

VÉRITABLE  SOMMEIL  DE  DÉTENTE 


* 


IODE  PHYSIOLOGIQUE,  SOLUBLE.  ASSIMILABLE 

Première  Combinaison  direote  et  entièrement  stable  de  Mode  avec  la  Piptmu 
DÉCOUVERTE  en  1896  pab  E.  JtALBRUN.  docteur  en  pharmacie 

Remplace  toujours  Iode  et  lodures  sans  lodism* 

vingt  gouttes  iodalose  agissent  comme  un  or - - 

Doses  quotidiennes  :  Cinq  à  vingt  gouttes  pour  les  Enfants,  di 
Littérature  et  Échantillons  :  laborato-o-  a«i  hoijm. 

He  pas  confondre  l'Iodalose,  produit  original, 


nombreux  similaires 


parus  depuis  notre  communication  au  c  ■ 


Monsieur  Galbrun  met  gracieusement  à  la  disposition  des  médecins-chefs  des  formations  sanitaires 
les  flacons  d’Iodalose  qui  leur  seraient  nécessaires  pour  le  traitement  des  malades  ou  blessés, 


°f 


Fondé  en  1873.  N°  8 
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HOPITAL  SAINT-NICOLAS 
(Issy-les-Moulineaux). 


Conférence  faite  par  M.  le  Dr  Barthe  de  Sandfort 
aux  Médecins  envoyés  pour  faire  un  stage  dans 
le  Service  de  l' Ambrine. 

Recueillie  par  M.  le  Médecin  aide-major  de  lr«  classe  PFULB, 
Chef  du  service  du  4e,  blessés. 


Messieurs,  on  m'a  fait  le  grand  honneur  de  vous  envoyer  ici 
pour  vous  familiariser  avec  un  mode  de  traitement  qui  peut  pa¬ 
raître  paradoxal  par  certains  points,  et  qui  pourtant  n’est  ab¬ 
solument  que  de  la  physiothérapie. 

L’Ambrine  est  un  agent  physique  et  non  chimique  ou  pharma¬ 
ceutique,  elle  agit  uniquement  par  sa  capacité  calorique  et  par  sa 
contractilité. 

Laissez,  je  vous  en  prie,  à  la  porte  de  mon  service,  les  idées 
préconçues  sur  la  nécessité  de  réparer  les  plaies  à  sec,  vous  avez 
déjà  vu  et  vous  verrez  les  ilôts  de  peau  se  former  eL  grandir  sur¬ 
tout  là  où  abonde  et  stagne  la  lymphe  sécrétée  si  copieuse¬ 
ment  sous  mes  carapaces  ;  ainsi  je  vous  ai  montré  ce  bras  brûlé 
dont  la  cicatrisation  avance  plus  rapidement  à  la  face  posté¬ 
rieure  qui  baigne  dans  la  lymphe,  s’accumulant  par  le  fait  de  la 
pesanteur  vers  les  parties  déclives. 

Vous  avez  vu  sur  les  pieds  gelés  les  bourgeons  escalader  des 
têtes  de  métatarsiens  touchés  par  la  nécrose  et  vous  avez  vu  se 
former  autour  de  ces  os  douteux  de  beaux  tissus  qui  permet¬ 
tront  ensuite  d’avoir  de  quoi  combler  la  pérte  de  substance  si 
ultérieurement  ,  on  veut  réséquer  ou  désarticuler. 

Ne  vous  arrêtez  pas  aux  querelles  de  doctrine  et  ne  voyez 
que  les  résultats  obtenus. 

Si  j’ai  découvert,  il  y  a  plus  de  16  ans,  les  avantages  de  la  pa¬ 
raffine  soit  seule,  soit  associée  à  des  gommes  résines  (Ambrine), 
c’est,  je  l’ai  toujours  déclaré,  pour  ouvrir  une  voie  nouvelle, 
infiniment  féconde,  dans  laquelle  d’autres  feront  des  trouvail¬ 
les  qui  dépasseront  de  beaucoup  et  feront  oublier  mes  modes¬ 
tes  efTorts. 

Je  ne  suis  donc  qu’un  entraîneur  pour  ceux  qui  me  suivent 
et  se  rallient  maintenant  à  mes  idées. 


Les  indications  suivantes  n’ont  d’autre  but,  que  de  vous 
montrer  un  moyen  simple,  et  sûr  d 'obtenir  de  la  nature,  la  re¬ 
constitution  intégrale  des  tissus,  uniquement  en  lui  assurant  la 
chaleur,  la  protection  et  l 'isolement  sous  mes  carapaces  ci- 
riques. 

L’Ambrine  est  un  mélange  de  paraffine  et  de  gommes  résines 
qui  se  présente  sous  la  forme  de  plaques  de  couleur  ambrée, 
d’odeur  légèrement  résineuse,  de  consistance  solide,  de  densité 
voisine  de  celle  des  paraffines.  Cette  substance  entre  en  fusion, 
vers  50  degrés.  Son  point  d’ébullition  est  à  230°,  qu’il  ne  faut 
pas  atteindre,  car  les  vapeurs  émises  seraient  inflammables  et 
pourraient  causer  des  accidents.  Afin  de  ne  pas  altérer  ses  pro¬ 
priétés,  nous  recommandons  donc  de  la  chauffer  lentement  à 
feu  doux,  jusqu’à  la  température  de  125  à  130  degrés  ;  elle  est 
indiscutablement  stérilisée.  Alors,  il  suffira  de  la  maintenir 
dans  un  bain  marie  à  une  température  voisine  de  80°,  pour 
qu’elle  soit  prête  à  être  utilisée  à  n’importe  quel  moment,  cons¬ 
tituant  ainsi  une  provision  de  cire  stérilisée  comparable  à  une 
réserve  d’eau  stérilisée.  Elles  sont  toutes  deux  aussi  fluides 
l’une  que  l’autre  et  j’ai  défini  l’ Ambrine  un  liquide  stérile  qui 
se  solidifie  en  se  refroidissant.  Mais  alors  Y  Ambrine  se  rétracte. 
Pour  se  rendre  compte  de  cette  rétractilité,  il  suffit  de  fixer 
un  tube  de  verre  gradué  sur  une  petite  vessie  pleine  d’eau  que 
l’on  plonge  dans  l’ Ambrine  en  fusion.  On  constate,  que  celle-ci 
en  se  refroidissant  comprime  l’eau  et  la  fait  monter  dans  le 
tube  de  une  ou  plusieurs  divisions  suivant  la  quantité  de  ma¬ 
tière  qui  l’entoure.  On  comprend  donc  que  cette  propriété  phy¬ 
sique  qu’à  Y  Ambrine  de  se  rétracter  par  le  refroidissement,  a  pour 
conséquence  de  produire  une  c  impression  des  organes  sous-ja¬ 
cents  et  de  constituer  par  là  même  un  pansement  doucement 
et  continuellement  compressif. 

Une  autre  propriété  physique  de  cette  matière  est  de  possé¬ 
der  une  grande  capacité  calorique  et  de  la  conserver.  Vingt- 
quatre  heures  après  l’application  d’Ambrine  sur  la  peau,  sa 
température  est  encore  voisine  de  40  degrés.  On  peut  vérifier  le 
fait  de  la  façon  suivante  :  enduire  la  peau  d’une  couche  assez 
épaisse  d’Ambrine  à  60  degrés,  y  inclure  un  thermomètre, 
qui  sera  recouvert  de  coton  imprégné  de  la  matière  et  par  des¬ 
sus,  fermer  le  tout  très  hermétiquement  avec  de  la  ouate  et  des 
bandes.  Si  l’air  ne  peut  pas  pénétrer  sous  la  carapace,  on  cons¬ 
tatera^  le  lendemain  de  l’application,  une  température  encore 
voisine  de  39°  à  40°. 

Le  schéma  ci-après  fixera  mieux  lès  idées  sur  cette  ques- 


Courées  emtxpara  f/ees  du  re/roidme, 

des  ÿuanfites  eqa/es  ci  amlnnc 


nient  oétenu  en  exposant,  sans  protetlâsn .  à.  laie  /iére. 
et  Cotort  cteaze  et  crotorx. . 
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tion  de  la  conservation  prolongée  de  la  chaleur.  On  voit  que 
le  mélange  de  coton  et  de  125  grammes  d’Ambrine  reste  voisin 
du  point  de  solidification  (50°)  pendant  plus  de  deux  heures, 
tandis  que  le  mélange  de  coton  et  d’eau  se  refroidit  complè¬ 
tement  en  25  minutes. 

Nous  avons  donc  constitué  par  nos  carapaces,  une. sorte  d'é¬ 
tuve,  de  cloche,  de  couveuse,  à  température  constante.  C’est  là, 
l'explication  de  la  plupart  des  effets  constatés  sur  les  tissus 
ainsi  mis  à  l'abri,  et  dans  les  conditions  les  plus  favorables  à  la 
prolifération  cellulaire 

Vous  avez  surtout  remarqué  la  tolérance  de  nos  tissus  pour 
la  chaleur  constatée  dans  l’ambrine.  Mais  ce  point  est  si  im¬ 
portant  que  je  vais  lé  contrôler  par  une  expérience  très  simple  : 
Voici  deux  récipients  contenant  l’un  de  l’eau  à  60°  degrés  et  l'au¬ 
tre  de  l’ Ambrine  à  la  même  température,  nous  pouvons  facile¬ 
ment  vérifier  avec  le  t  hermomètre  cette  équivalence  :  plongeons 
alternativement  un  doigt  dans  chacun  des  récipients,  on  ne. 
pourra  rester  plus  de  quelques  secondes  dans  l’eau  à  60°  degrés 
sans  éprouver  une  sensation  de  cuisson,  au  contraire,  dans 
l’ Ambrine,  vous  pourrez  y  laisser  le  doigt  indéfiniment. 

Portons  l’ Ambrine  à  80  degrés,  vous  pourrez  laisser  le  doigt, 
dans  le  récipient,  un  temps  ençore  appréciable  sans  vous  brû¬ 
ler,  ce  qui  serait  impossible  avec  de  l’eau  élevée  à  cette  tempé¬ 
rature.  A  120°,  l’immersion  d’un  doigt  n’est  pas  douloureuse  et 
il  ne  se  produit  aucune  brûlure.  Par  conséquent  avec  l’ Ambrine 
on  peut  soumettre  la  peau  sans  altération  et  sans  douleur  à  une 
thermalité  supérieure  à  celle  que  fournissent  tous  les  autres  pro¬ 
duits. 

Lès  effets  physiologiques  sont  variables  suivant  la  tempé¬ 
rature  à  laquelle  est  faite  l’application.  Vers  60  degrés,  on 
constate  une  dilatation  du  réseau  périphérique,  une  hyperhé¬ 
mie  de  la  peau  et  une  suractivité  fonctionnelle  locale.  Chez  cer-, 
tains  sujets,  quand  la  surface  recouverte  est  étendue,  il  se  pro¬ 
duit  après  l’application,  une  augmentation  passagère  des 
pulsations  artérielles,  une  très  légère  élévation  de  tempéra¬ 
ture  intérieure  s’accompagnant  d’une  sensation  de  chaleur  gé¬ 
nérale  et  parfois,  même  d’une  certaine  moiteur. 

Mais  il  est  une  particularité  que  j’ai  souvent  constatée  sans 
pouvoir  en  déterminer  la  cause  :  nombre  de  malades  à  mani¬ 
festations  arthritiques  ou  traumatiques,  (sans  plaies)  très  peu 
étendues,  très  peu  douloureuses,  m'ont  affirmé  avoir  éprouvé 
après  i’application  un  certain  assoupissement.  En  1905,  au  La¬ 
boratoire  de  M.  le  Professeur  Dastre,  nous  avons,  avec  le  D>' 
Stodel,  contrôlé  ce  fait  s;  intéressant  en  expérimentant  sur  des 
animaux; ayant  rasé  sur  quelques  centimètres  carrés  les  poils 
de  la  face  interne  de  la  cuisse  d’une  vingtaine  de  chiens,  j’ai 
constaté  que  pendant  une  heure  environ  après  l’application,  la 
plupart  de  ces  animaux  (exactement  17  sur  20)  somnolaient, 
sans  qu’il  fût  possible  par  l’appât  de  nourriture  ou  en  les  ap¬ 
pelant  de  les  tirer  de  cet  engourdissement. 

Vous  voyez  donc  que  l' Ambrine,  bien  que  ne  contenant  ab-' 
solument  aucune  substance  médicamenteuse,  a  une  action  sé¬ 
dative  générale  et  analgésique  locale. 

Ces  jours  derniers,  un  malade  atteint  de  radiumdermite  et 
sur  lequel  j’avais  appliqué  pour  la  première  fois,  un  pansement 
à  l’ Ambrine,  me  disait  que  peu  de  temps  après  le  pansement,  il 
avait  éprouvé  une  sensation  d’engourdissement  et  avait  dormi 
pendant  3  heures.  Je  vous  signale  ces  faits  sans  chercher  à  les 
expliquer  et  j’en  arrive  à  vous  parler  de  l’effet  physiologique  le 
plus  marqué  qui  est  l’apaisement  de  la  douleur.  Je  vous  le  fe¬ 
rais  constater  sur  d’autres  affections  telles  que  Rhumatismes, 
Névralgies,  Zona,  etc.,  mais  je  n’insisterai  aujourd’hui  que  sui¬ 
tes  points  qui  motivent  votre  stage  dans  ce  service,  c’est-à-dire 
sur  ls  Brûlures  et  les  Gelures.  Vous  pourrez  le  constater,  Mes¬ 
sieurs,  en  interrogeant  les  malades,  les  uns  après  les  autres, 
tous  vous  répondront  que  depuis  le  premier  pansement  fait  à 
leur  arrivée  ici,  ils  ne  souffrent  plus. 

Vous  savez  tous  combien  la  brûlure  est  désespérante  pour  le 
chirurgien,  vous  avez  rencontré  au  cours  de  votre  carrière 
des  malades  qui  stationnaient  des  mois,  voire  même  des  an¬ 
nées,  dans  les  services  hospitaliers  attendant  une  cicatrisation 
que  ni  les  greffes,  ni  les  pommades,  ni  les  divers  produits  ké- 
ràto-géné  tiques  ne  pouvaient  produire.  Quand  la  cicatrisation 


se  produisait,  le  plus  souvent,  elle  laissait  des  impotences  né¬ 
cessitant  des  interventions  chirurgicales  donnant  finalement, 
soit  au  point  de  vue  esthétique,  soit  au  point  de  vue  fonction¬ 
nel  des  résultats  déplorables.  Voussavez  quelle  souffrance  était 
pour  ces  malheureux  chaque  changement  de  pansement,  au 
point  que  le  plus  souvent,  dans  les  brûlures  étendues,  on  était 
obligé  de  recourir  à  l’anesthésie  générale. 

Vous  savez  également  combien  sont  pénibles,  douloureu¬ 
ses  et  rebelles  à  tout  traitement  les  brûlures  par  rayons  X  ou 
par  le  radium. 

Avec  l’ Ambrine,  il  n’en  est  plus  de  même. 

Le  pansement  s’applique  et  s’enlève  sans  douleur,  il  suppri¬ 
me  la  souffrance,  les  cicatrices  sont  souples,  élastiques,  laissant 
au  membre  l’intégrité  de  ses  mouvements  et  se  produisant  très 
rapidement,  à  la  condition  que  les  tissus  n’aient  pas  souffert  de 
traitements  antérieurs  prolongés  par  antiseptiques  ou  agents 
violents.  Les  résultats  les  plus  brillants  se  produisent  sur  les  su¬ 
jets  traités  immédiatement  après  l'accident. 

Les  brûlés  viennent  sans  appréhension  dans  les  Salles  de 
pansement,  ne  poussent  pas  un  cri.  Je  ne  peux  vous  signaler  ici 
plus  spécialement  aucun  malade,  j’attire  cependant  votre  at¬ 
tention  sur  2  d’entre  eux  ;  l’un  est  un  sous-officier  atteint  d’une 
radiodermite  au  niveau  de  l’hypochondre  gauche, datant  de  plu¬ 
sieurs  mois  déjà,  chez  lequel  l'Ambrine  a  fait  cesser  toute  dou¬ 
leur  et  amène  une  épidermisation,  lente  à  la  vérité,  mais  ré¬ 
gulière  de  la  plaie.  L’autre  est  un  malade  étranger  atteint  de 
splénomégalie  et  qui.  à  la  suite  de  plusieurs  applications  de  ra¬ 
dium,  a  présenté  une  ulcération  extrêmement  douloureuse  de 
la  région  splénique  ;  cette  lésion  date  du  mois  d’août  1916  et 
dès  la  première  application  d' Ambrine,  le  malade  a  retrouvé  le 
sommeil,  les  douleurs  ont  diminué  considérablement  et  la  ci¬ 
catrisation  s’est  faite  plus  vite  que  nous  ne  pouvions  l’espérer. 

Vous  avez  été  frappés  de  l’apparition  au  milieu  des  plaies 
de  ces  î'ots  épidermiques,  véritables  greffes  automatiques  ré¬ 
sultant  d’un  essaimage  épithélial  de  la  peau  voisine.  Vo,us  les 
avez  vus  s’organiser,  se  souder  entre  eux  pour  former  la  peau 
avec  tous  ses  éléments,  souple,  identique  à  ce  qu’elle  était  (1). 
Nous  sommes  aidés  dans  nos  pansements  par  d’anciens  brûlés 
dontla  face  est  âussilisse  que  chezl’enfant.  Cette  peau  jeune  est 
si  vivante  que,  par  exemple,  la  peau  de  la  paume  des  mains, 
ainsi  réparée,  transpire  plus  qu’auparavant.  Le  temps  de  cica¬ 
trisation  déperfd  de.  divers  facteurs  :  la  nature,  de  l’agent  vul- 
nérant,  la  profondeur  de  la  lésion  et  l’état  général  du  sujet. 

On  peut  cependant  dire  que  la  moyenne  de  la  durée  du  trai¬ 
tement  pour  des  brûlures  des  mains,  des  pieds,  de  la  face,  au  2e 
et  3e  degrés  est  de  35  jours,  bien  entendu  si  l’état  général  du 
malade  est  bon,  car  j’ai  remarqué  bien  souvent  que  si  le  brûlé  a, 
au  cours  de  son  traitement,  une  maladie  intercurrente,  comme 
angine,  entérite,  etc.,  immédiatement  la  plaie  prend  un  aspect 
grisâtre  et  la  cicatrisation  est  retardée.  Ce  qui  confirme  ce  que 
]’ai  toujours  dit  :  l’A  ..brine  n’est  qu’un  adjuvant  de  la  nature, 
couveuse  à  température  régulière  et  constante,  elle  fera  que  les 
éléments  ainsi  cultivés  sous  cloche  prolifèrent,  s’ils  sont  bien 
vivaces,  mais  s’ils  manquent  de  vitalité, par  suite  d’un  état  mor¬ 
bide  général,  elle  n’a  plus  d’action  marquée. 

La  suppression  de  la  douleur  et  la  plus  grande  rapidité  de  ci¬ 
catrisation  seraient-elles  les  seuls  avantages  que  l’on  puisse 
trouver  dans  l’Ambrine,  qu’ils  suffiraient  à  mon  sens  à  justifier 
son  emploi.  Mais  il  en  est  encore  un  autre,  c’est  de  produire  des 
cicatrices  souples  non  adhérentes,  en  résumé  de  réduire  la  for¬ 
mation  de  chéloïdes  au  minimum. 

Quelle  est  la  nature  du  tissu  de  réparation  créé  par  l’Ambri- 
ne,  c’est  ce  qu’ont  enfin  commencé  à  étudier  des  histologistes. 
Nous  empruntons  aux  premières  recherches  de  M.  Fauré-Fré- 
rniet,  chef  de  laboratoire  d’histologie,  au  Collège  de  France,  les 
quelques  notations  préliminaires  du  grand  travail  qu’il  est  en 


(1)  Et  tout  ce  travail  réparateur  s’opère  au  milieu  d’une  lymphe 
que  l’on  pourrait  prendre  pour  du  pus  ;  elle  a  une' odeur  très  forte 
qui  ne  doit  ni  étonner,  ni  surtout  faire  interrompre  le  traitement. 
C’est  le  point  qui  vous  frappera  le  plus  peut-être  et  auquel  j’attache 
la  plus  haute  importance.  , 
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train  de  préparer  d’après  les  biopsies  qu’il  a  bien  voulu  faire 
dans  ce  service. 

Le  tissu  conjonctif  se  présente  comme  un  mésenchyme  em¬ 
bryonnaire,  les  vaisseaux  s’accroissent,  il  existe  de  nombreuses 
figures  de  division  dans  les  cellules  des  parois  .vasculaires.  La 
trame  conjonctive  est  fine  et  délicate,  il  ne  se  produit  pas  com¬ 
me  dans  le  tissu  cicatriciel  ordinaire  des  masses  fibreuses.  La 
couche  de  Malpighi  est  normale,  elle  s’avance  par  division  cel¬ 
lulaire  et  par  étalement,  puis  recouvre  peu  à  peu  le  tissu.  Après 
l’application  d’Ambrine  sur  une  plaie,  il  se  produit  un  grand  i 
apptl  de  kucuytes.  La  sérosité  que  l’on  découvre  constitue 
une  véritable  purée  de  polynucléaires  avec  quelques  grands 
mononucléaires. 

D’autre  part,  à  la  partie  superficielle  de  la  région  non  épider- 
misée  (tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation),  on  voit  surtout 
une  couche  formée  de  polynucléaires  qui  semblent  en  état  de 
dégénérescence  et  englobés  dans  un  magma  albuminoïde,  ne  se¬ 
rait-ce  pas  une  couche  protectrice  ?  En  tout  cas,  elle  disparaît 
quand  la  couche  de  Malpighi  arrive  à  ce  niveau. 

Au  point  de  vue  bactériologique,  il  existe  peu  de  microbes 
après  le  2e  ou  3e  pansement,  ceux  que  l’on  retrouve  sont,  en  gé¬ 
néral  phagocytés  (1). 

M.  le  Professeur  Letulle,  a  de  son  côté,  fait  faire  quelques  re¬ 
cherches  qui  confirment  entièrement  les  données  précédentes, 
sur  la  cicatrisation  parfaite  obtenue  par  l’ Ambrine,  Cet  exposé  j 
rapide  suffît  pour  vous  montrer  toute  l’ originalité  de  cette  mé¬ 
thode  nouvelle  en  apparence,  mais  en  réaMté,  très  voisine  des 
procédés  antiques  (cuirasses  en  diachylon,  en  Vigo,  pansement 
de  Guérin,  huile  chaude  d’Ambroise  Paré,  etc.).  Il  me  reste  à  { 
vous  préciser  quelques  particularités  dans  le  mode  d’applica-  j 
tion  avec  lequel  je  vous  prie  instamment  de  vous  familiariser  j 
par  la  pratique.  Il  faut  absolument  manœuvrer  le  pinceau  vous 
même  et  souvent. 


L’Ambrine  vous  sera  livrée  sous  forme,  de  tablettes,  vous 
mettrez  l’ Ambrine  concassée  dans  un  récipient  quelconque  ; 
vous  la  ferez  fondre  à  feu  doux  afin  de  ne  pas  détruire  ses  pro¬ 
priétés.  A  un  moment  donné  vous  entendrez  un  léger  grésille¬ 
ment  du  liquide  qui  atteint  alors  le  voisinage  de  125  degrés, 
arrêtez  la  chauffe,  l’Ambrifie  est  aseptique.  Cette  opération 
ne.  devra  pas  être  renouvelée  trop  souvent  de  crainte  d’at¬ 
ténuer  l’efficacité  de  l’Ambrine,  et  par  la  suite  vous  pourrez  la 
faire  fondre  au  bain-marie.  Il  est  essentiel  d’éviter  la  projec¬ 
tion  d’eau  dans  l’Ambrine  sous  peine  de  provoquer  des  brûlu¬ 
res  regrettables. 

Après  avoir  nettoyé  la  plaie,  enlevé  les  phlyctènes  et  l’avoir 
asséchée  avec  soin,  vous  la  couvrez  d’Ambrine.  Pour  cette  opé¬ 
ration,  vous  employez  un  pinceau  doux  que  vous  plongez  dans 
la  matière  stérile  et  avec  lequel  vous  arrosez  rapidement  la  sur¬ 
face  brûlée  jusqu’à  couverture  complète,  n’appuÿez  pas  le  pin¬ 
ceau,  vous  causeriez  de  la  douleur  et  froisseriez  la  toile  si  ténue 
;ous  laquelle  se  fait  la  réparation.  Puis  vous  placez  une  mince 
couche  d’ouate  sur  cette  sorte  de.  vernis,  que  vous  recouvrez 
alors  d’une  nouvelle  couche  d’Ambrine  de  façon  à  souder  le  co¬ 
ton  à  la  première  couche.  Enfin,  vous  procédez  à  l'enveloppe¬ 
ment  ordinaire  avec  du  coton  hydrophile  ou  du  coton  cardé. 

Vous  enlevez  le  pansement  avec  la  plus  grande  facilité. 

Après  avoir  coupé  les  bandes  et  écarté  le  coton  vous  arrivez 
sur  la  carapace  cireuse  que  vous  incisez  en  la  soulevant  pour 
éviter  de  toucher  la  plaie  avec  vos  instruments. 

Le  membre  sort  de  ce  véritable  moulage  sans  la  moindre 
difficulté,  vous  lavez  la  plaie  à  l’eau  bouillie  ;  il  est  recommandé 
de  ne  pas  employer  de  solution  antiseptique  forte. 

S’il  est  nécessaire  de  la  nettoyer  plus  complètement  ,  vous 
emploierez  des  tampons  d’ouate  hydrophile  stérilisée  imbibés 
d’eau  bouillie  avec  lesquels  vous  vous  bornerez  à  faire  un  ba¬ 
layage  très  légèrement  sans  tamponner,  ni  frotter.  Je  vous  re¬ 
commande  d’éviter  toute  friction  et  toute  attrition  violente  des 
tissus.  Ensuite  vous  séchez  et  recommencez  le  pansement  coin- 
nie  il  a  été  dit  plus  haut. 


I 


(1)  Je  vous  ai  montré  les  photographies  en  couleur  du  nègre  Ma- 
aalou  qui,  brûlé  au  2“  et  3e  degrés  à  la  face  et  au  bras  a  été  réparé 
si  parfaitement  qu’on  n’aperçoit  plus  de  traces  des  plaies.  La  pig-  j 
tentation  s’est  intégralement  reproduite.  Il  a  donc  bien  fait  de  la 


Je  n’insiste  pas  sur  cette  partie  de  ma  causerie  puisque  vous 
avez  vu  et  appliqué  vous  même  le  procédé.  Vous  avez  vu  de 
même,  quand  et  pourquoi  nous  cessons  l’emploi  de  l’  Ambrine 
sur  certaines  plaies  4  !  'aspect  grisâtre,  en  la  remplaçant  par  des 
pansements  humides  d’eau  alcoolisée,  ou  d’une  solution  faible 
de  permanganate  de  potasse  ou  d’huile  goménolée.  Ce  sont  des 
faits  dans  lesquels  seule  l’expérience,  clinique  vous  guidera  et 
sur  lesquels  je  ne  veux  pas  m’appesantir  plus  longtemps. 

I  Nous  dirons  simplement  que  l’on  peut,  si  la  cicatrisation  pa¬ 
raît  sc  ralentir,  faire  2  jours  de  pansements  à  l’Ambrine,  et  le  3e 
|  jour  un  pansement  soit  au  baume  du  Pérou,  soit  à  l’huile  go- 
|  ménoléc.  Enfin,  l’air  chaud  peut  avantageusement  être  asso¬ 
cié.  à  ma  méthode,  de  même  que  le  liquide  de  Dakin. 

Le  traitement  des  Gelures  se  fait  de  la  même  façon.  Toute¬ 
fois,  afin  de  calmer  les  douleurs  de  névrite  consécutives  aux  ge¬ 
lures,  je  fais  donner  des  bains  de  pieds  de  45  minutes  dans  la 
paraffine  en  fusion  à  60  degrés  environ.  Il  suffît  pour  cela  d’u¬ 
tiliser  un  récipient  en  forme,  de  poissonnière  dans  lequel  on 
verse  L Ambrine  ou  la  paraffine,  dans  le  service  nous  utilisons 
la  paraffine,  le  traitement  étant  moins  coûteux  que.  par  l’ Am¬ 
brine.  Il  faut  prendre  la  précaution  que.  le  pied  du  malade  ne 
touche  ni  le  fond,  ni  les  bords  du  récipient  s’il  est  métallique. 
La  paraffine  se  solidifie  et  forme  une  carapace  enveloppante 
qu’il  suffît  d’ouvrir  et  d’écarter  pour  retirer  le  membre  baigné. 

J’ai  utilisé  F  Ambrine  avec  résultat  appréciable  dans  des  Hy- 
d  irthroses  anciennes  et  rebelles,  des  Pleurodynies,  des  Névral¬ 
gies,  clans  la  Goutte,  dans  les  Orch'tes  et  pour  certaines  affec¬ 
tions  cutanées.  J’ai  d’ailleurs  publié  en  1904,  un  certain  nom¬ 
bre  d’observations  prises  dans  différents  Services  des  Hôpitaux 
de  Paris. 

Dans  les  Furoncles  et  les  Panaris,  F  Ambrine  fait  merveille, 
l’évolution  se  fait  sans  douleur,  le  bourbillon  se  détache  avec 
le  pansement  et  il  ne  persiste  aucune  induration. 

Nous  possédons  nombre  d’observations  cl’ Anthrax  dans  les¬ 
quels  toujours  se  sont  produits  :  apaisement  d  '  Luit  ;  douleur, 
élimination  rapide  et  facile  des  tissus  nécrosés,  réparation 
parfaite  de  la  perte  de  substance. 

C’est  également  le  traitement  de  choix  des  Ulcères  variqueux 
dont  la  cicatrisation  se  produit  après  un  temps  plus  ou  moins 
long  et  en  tout  cas  notablement  plus  court  qu’avec  tout  autre 
mode  de  pansement. 

Les  pertes  de  substance  se  cicatrisent  et  se  comblent  avec  le 
traitement  à  F  Ambrine,  vous  avez  pu  voir  dans  le  Service,  un 
adjudant  qui  présente  à  la  fesse  gauche  une  énorme  perte  de 
substance,  ce  blessé  après  avoir  séjourné  dans  différents  servi¬ 
ces  me  fut  envoyé  et  en  peu  de  temps  la  surface  de  sa  plaie  di¬ 
minua  considérablement. 

J’ai  également  traité  en  1914,  un  homme  à  qui  l’on  avait  dû 
désarticuler  l’épaule,  sans  aucun  lainb  au  p  >ur  recouvrir  la 
surface  béante  ce  qui  rendait  la  réparation  très  difficile;  j’ai 
appliqué  F  Ambrine  sur  la  plaie,  la  cicatrisation  s’est  faite  très 
rapidement  dans  les  meilleures  conditions,  comme  vous  pou¬ 
vez  le  constater  d’après  ces  photographies. 

Je  Fai  employée  également  dans  les  fistules  non  tubercu¬ 
leuses. 

Pour  éclairer  le  mécanisme  de  ces  réparations,  veuillez  jeter 
un  coup  d’œil  sur  le  schéma  ci-joint.  Vous  suivrez  ainsi  les  di¬ 
verses  phases  qui  marquent  la  réparation  d’une  plaie,  même 
profonde  et  anfractueuse  sous  l’influence  de  F  Ambrine. 

Par  l’orifice  de  la  plaie  (fistule  ou  autre),  on  fait  pénétrer 
l’Ambrine  aussi  fluide  que  de  l’eau,  projetée  à  l’aide  du  pulvé¬ 
risateur  ou  une  seringue,  jusqu’à  ce  que  le  liquide  cireux  re¬ 
gorge  au  dehors  ;  on  applique  une  petite  lame  de  coton  que 
l’on  recouvre  d’Ambrine. 

Il  est  bon  d’en  faire  plusieurs  couches  recouvrant  quelques 
centimètres  autour  de  Forifice,  car  l’hypérémie  générale  de  la 
région  résultant  de  cette  carapace  extérieure  complète  Faction 
locale  de  l’injection. 

A  la  température  du  corps,  la  matière  qui  était  de  90  degrés 
environ  se  solidifie  aussi  bien  à  l’intérieur  qu’à  la  surface,  ce  qui 
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entraîne  en  même  temps  la  contraction  sur  elle-même  ;  il  en  ré-  i 
suite  qu’après  avoir  adhéré  et  exercé  son  action  microbicide  et  j 
stimulante  sur  les  parois  de  la  plaie  pendant  un  certain  temps, 
elle  s’éloigne  de  celles-ci  ;  elle  constitue  un  moulage  réduit  de  la 
cavité  dans  laquelle  elle  reste  suspendue  par  sa  continuité  avec 
la  carapace  extérieure  formée  sur  le  tégument.  C’est  un  bloc  ci¬ 
reux,  véritable  mèche  malléable,  rigoureusement  stérile,  qui  laisse 
toute  liberté  d’écoulement  à  l'extérieur  des  liquides  existant  ou  se 
formant  dans  la  cavité.  Sous  l’influence  de  la  température,  les 
parois  de  celle-ci  ont  subi  des  modifications  profondes  et  dans 
un  temps  très  court,  le  bourgeonnement  commence  (ainsi  que 
nous  l’avons  constaté  sur  de  vastes  plaies  de  chevaux  où  l’ob¬ 
servation  était  rendue  facile  par  les  dimensions  de  tous  les  élé¬ 
ments). 

d«l*  ctealrtsaRan  dans  un#  pUi^ro  fotvd®. 


position  de  la  mèche  de  gaze,  de  ces  soudures  irrégulières  qu 
s’organisent  pour  former  des  brides  fâcheuses. 

Dans  la  deuxième  application,  l’Ambrine  n’occupera  que  l’es¬ 
pace  laissé  par  la  première  couche  de  bourgeons  ;  elle  sera  en 
contact  avec  eux  pendant  quelques  temps,  achevant  la  dé¬ 
route  des  associations  microbiennes,  et  stimulant  la  lympho¬ 
cytose.  Puis,  par  sa  contraction  progressive  elle  laissera  un  nou¬ 
vel  espace  libre  pour  la  seconde  poussée  de  bourgeons,  devant  la¬ 
quelle,  elle  recule,  mais  en  maintenant  l’uniformité  du  déve¬ 
loppement  sans  jamais  les  froisser,  les  bridant  très  doucement, 
puisqu'elle  reste  assez  molle  pour  céder  sous  leur  pression. 

|  La  sclérose  se  poursuit  en  même  temps  et  il  suffit  de  jeter  un 
coup  d’œil  sur  notre  schéma  pour  suivre  très  facilement  les 
phases  de  la  réparation. 

La  mèche  constituée  par  l’ Ambrine  d’abord  liquide, 
puis  simplement  molle,  se  réduit  proportionnellement 
aux  espaces  de  plus  en  plius  restreints  qui  lui  sont  lais¬ 


sés  par  les  bourgeons  et  leur  organsation  en  tissu  fibreux. 
Quand  celui-ci  est  arrivé  au  niveau  de  l’orifice  de  la 
plaie,  l’épidermisation  se  produit  entre  les  bords  sans 
les  tirailler  en  les  soudant  simplement,  ce  qui  explique  la 
régularité  de  nos  cicatrices  et  leur  solidité. 

Enfin,  il  est  encore  un  autre  usage  de  l’ Ambrine  qui 
n’est  pas  assez  connu,  je  yeux  parler,  Messieurs,  du 
nettoyage  rapide  d’une  plaie  dans  les  postes  de  secours’ 
de  l’avant. 

Vous  avez,  du  moins,  ceux  d’entre  vous  qui  exercent 
dans  des  corps  de  troupe,  à  panser,  nettoyer  rapidement 
des  plaies  et,  passez-moi  l’expression,  à  emballer  les 
membres  de  façon  à  produire  le  moins  d’attrition  pos¬ 
sible  des  tissus,  à  immobiliser  la  lésion  et  à  permettre 
le  transport  du  blessé  avec  le  minimum  de  souffrances. 
Le  nettovage  des  plaies  se  fait  ici  mécaniquement.  Pour 
vous  en  rendre  compte,  placez  dans  la  paume  de  votre 
main,  une  certaine  quantité  de  poussière,  de  la  cendre 
de  tabac  par  exemple,  puis  versez  quelques  centimètres 
cubes  d’ Ambrine  liquide  recouvrez  de  coton  mince,  de 
papier  ou  de  tout  autre  substance  pouvant  faire  corps 
avec  la  cire  :  après  refroidissement  complet,  vous  enlè¬ 
verez  en  même  temps  toutes  les  poussières  qui  seront 
enrobées  dans  l’ Ambrine  refroidie. 

Vous  pouvez  également  grâce  à  ce  produit  faire  un 
appareil  de  contention  construit  rapidement  et  qui,  sans 
avoir  la  dureté  du  plâtre,  vous  permettra  le  transport 
des  blessés  atteints,  de  fractures  ouvertes,  même  avec 
esquilles,  presque  sans  douleur.  Il  est  à  remarquer  éga¬ 
lement  que  le  membre  enveloppé  d’ Ambrine  restera  au 
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chaud,  ce  qui  est  important  quand  le  transport  doit 
être  effectué  par  un  grand  froid. 


BBB  Ambrine 

CCC  cj>*rnu»  uni/orm*]. 
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Faites  l’essai  suivant  :  fléchissez  vos  doigts  sur  la 
paume  de  votre  main,  plongez-la  dansl’Ambrine  liquide 
quelques  secondes,  retirez  la  main  et  laissez  sécher,  par¬ 
dessus  cette  mince  carapace,  placez  une  mince  couche 
de  coton  et  plongez  de  nouveau  la  main  dans  l’ Ambrine 
liquide, .  recommencez  4  ou  5  fois  la  même  opération, 
vous  vous  rendrez  compte,  après  refroidissement,  que 


içfrovAioJeanent. 

Après  24  ou  48  heures  nous  enlevons  le  premier  pansement  : 
la  cavité  s’est  rétrécie  de  toute  l’épaisseur  de  la  lame  de  bour¬ 
geons  qui  la  tapissent  maintenant  partout  également.  Cette 
prolifération  régulièrement  progressive  né  saurait  être  obte¬ 
nue  par  l’enfoncement  d’une  mèche  de  gaze  qui  porte  sur  cer¬ 
tains  points  et  manque  sur  d’autres,  sans  que  la  volonté  de  l'oe 
pérateur  intervienne  dans  cette  manœuvre  exécutée  à  l’aveu¬ 
glette  ;  c’est  là  ce  qui  constitue  pour  notre  procédé  un  avan¬ 
tage  sur  tous  les  moyens  employés  jusqu’ici  pour  provoquer  le 
bourgeonnement.  L’Ambrine  liquide  pénétrera  partout  égale¬ 
ment.  d’où  pression  uniforme  quand  elle  se  solidifiera,  et  éga¬ 
lité  dans  la  prolifération;  par  conséquent  la  production  de  tissu 
fibreux  marchant  sur  tous  les  points  en  même  temps,  comblera 
la  plaie  sans  qu’il  s’établisse  entre  des  bourgeons  éloignés  les 
uns  des  autres,  rtiais  ayant  poussé  plus  rapidement,  suivant  la 


vos  doigts  sont  maintenus  très  solidement  dans  la  posi¬ 
tion  où  vous  les  aviez  placés  et  qu’il  faudrait  un  vérita¬ 
ble  effort  pour  les  remettre  en  extension. 

A  l’ambulance,  le  chirurgien  n’a  qu’à  fendre  la  carapace  et 
il  trouvera  1a-  plaie  propre  et  les  fragments  placés  dans  la  po¬ 
sition  où  vous  les  aviez  laissés. 

^  Je  clos,  Messieurs,  cette  brève  causerie,  en  vous  recomman¬ 
dant  de  voir,  non  seulement  les  clichés  photographiques  des 
malades  du  Service,  mais  en  vous  conseillant  de  faire  person¬ 
nellement  plusieurs  pansements  afin,  en  repartant  au  front, 
d’être  à  même  d’utiliser  l’ Ambrine  qui  peut,  j’en  ai  la  certitude, 
rendre  de  nombreux  services  non  seulement  aux  Brûlés,  et  aux 
Gelés,  mais  encore  à  d’autres  blessés. 

Cette  généralisation  de  la  méthode  vous  apparaîtra  dans  les 
recherches  que  poursuit  en  ce  moment  notre  camarade  M. 
Dubar,  aide-major,  chef  de  la  salle  5.  Ophtalmologiste  dis¬ 
tingué,  il  est  arrivé  à  faire  les  réparations  d’ectropions  si 
iréquentes  dans  les  brûlures  par  une  opération  très  simple, 
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rABCÈS  FROIDS 
TUBERCULOSES 
V  LOCALES 


(Benzosulfone-paraaminophénylarsinate  de  soude). 
PILULES  (0,10  d’Hectine  par  pilule). 

Une  à  deux  pilules  par  jour  pendant  10  à  15  jour 
GOUTTES  (20  gouttes  équivalent  à  0,05  d’Hectine). 

20  à  100  gouttes  par  jour  pendant  10  à  15  jour 


île  par  jour 
i  à  15  jours. 

;  INDOLORES. 


Echantillons  et  Littérature  d’Hectir 


Renseigne 


Ambrois  e-Thomas . 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DU  LYSOL 


Nouveau  Traitement  de  la  SYPHILIS 


INSTITUT  MEDICO-PEDAGOGIQUE 

’  Pour  le  traitement  et  l’éducation  des  enfants  anormaux  eues  de 


•nt  et  l’éducation  des  enfants  anormaux  ci  es  deux  sexes  ^ 

ETSTFA-ZSTTS  DIFFICILES  &c  NERVEUX  J 

^R-RHÉE-ÉS  A.  TOUS  LES  DEGRES  5 

ÉPILEPTIQU  ES  5 

FONDÉ  EN  1892  PAR  LE  D'  BOURNE  VILLE  * 

G.  PAUL-BONCOUR  #,  ancien  interne  des  hôpitaux.  —  Joseph  BOYEK  O  I.,  Directeur  pédagof  "que.  ® 


»  Liüstitut  médico-pédagogique  est  destiné  :  3*  Enfin  aux  entants  atteints  d'atJccUon»  nerveuses  ou  d’épilepsie  ;  ^ 

£  **  A “i  enfants  présentant  de  Vinsiabllitt  mentais  et  sujets  à  des  tmpul-  Les  enfants  dt  cts  diverses  cattgortss  formentdes  groupes  tout  â  lait  dis- 

L  mem  m,a,at,^oe*  qui  les  empêchent,  quoique  possédant  un  certain  développe-  ttnets.  * 

S  cons  !  de  80  ®ou™eltl'®  à  la  règrle  des  lycées  ou  des  pensions,  et  qui  ont  par  II  est  situé  à  Vitry,  près  Paris,  22,  rue  Saint-Aubin,  au  milieu  d’un  vaste  U 
»  «fpiin  UCDt  à  la  fois  d’une  méthode  d'éducation  spéciale  et  d’une  dit-  parc  admirablement  planté.  L'établissement,  éclairé  à  l'électricité  et  isolé  J, 

1/  »,  ?  PMtlcullèrt  ;  des  propriétés  voisines,  est  pourvu  d'écoles,  d’ateliers,  de  gymnases,  de  Sj 

•  *  "ux  * niants  arriérés  et  idiots  ;  bains,  dain  servies  d'hydrothérapie,  de  salles  de  réunion,  etc.  •  II 

L,  ^a^®aaer^^jue  Saint-Aubin,  à  Vitry-*ur-Seine,  ou  6  M.  le  D'  G.  PAUL-BONCOUR,  164,  Faubourg  Saint-Honoré,  Paris.  —  Wéléph.  539.76.  J 
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♦ 

4  BIEN  SPECIFIER  pour  boire  aux  repas 

4 

I  Vichy-Cëlesiins 

4  en  bouteilles  et  demi-bouteilles 

4 

|  Vichy  Grande-Grille 

4  MALADIES  DU  FOIE  &  DE  L'APPAREIL  BILIAIRE 

!  Vichy-Bûpital 

♦  Maladies  de  i?es*orrçac  et  de  I'ïrçiesiiîi 
$$444  4  4 44444 4 4 44 44444 4 44*1 
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I  (Par  pilule  :  Hectine  0,10  ;  Protoiodure  Hg.  0,05  ;  Ext.  Op.  0,01). 

Une  d  2  pilules  par  jour  l 

(B  (Par  iû  gouttes  :  Hectine  0,05;  Hg  0,01).-  S0  à  100  gouttes  par  jour.  ^ 


AMPOULES  A  (0,10  d’Hectine  par  ampoule). 

AMPOULES  B  (0,20  d’Heotine  par  ampoule).  |  AMPOULES  A  (Par  ampoule  :  Hectine  0,10;  Hg  0,005).  )  Une  ami 

Injecter  une  ampoule  par  jour  pendant  10  à  15  jours.  I  AMPOULES  B  (Par  ampoule  :  Hectine  0,20;  Hg  0,01).  >  pendant 


3rt, VILLENEUVE- LA-GARENNE  (Seine).  ^ 


FOURNISSEUR  DE  L’ASSISTANCE  PUBLIQUE 


AU TISEPTIQUE  DÉSINFECTANT 


:4444444444444-4444444444» 


Labor.  DURET  &  RABY 

5.  Af  des  Tilleuls.Paris.Montmartre. 


ECHAnTILLOnS  &  BROCHURES 
FRAHCO  sur  DEMAMDE 


TRAITEMENT  SPECIFIQUE 
de  l  ENTÉROCOLITE  MUCOMEMBRANEUSE 
de  la  Constipation  liée  à  l'insuffisance  biliaire 
des  DYSPEPSIES  IHTEST/HALES 
6aôo»o,d«s  »»r  io„r  DE  LA  LITHIASE  BILIAIRE 


RRflMf'.fflTESHI 


TUBERCULO 


MEDICATION 


CREOSO- PHOSPHATEE 

Parfaite  tolérance  de  la  Créosote.  Assimilation  complète  du  Phosphate  de  Chôme 


I  SOLUTION  PAUTAUBERGE 


( Anticaiarrhale  et  (Antiseptique 

(Eupeptiqne  et  (Reconstituante . 

INDICATIONS  :  Toutes  Affections  des  Poumons  et  des 
Bronches,  Tuberculose,  Bronchite  Chronique,  Rhumes, 

Coqueluche  ;  Convalescence  des  Maladies  Infectieuses,  de  la 

Grippe,  de  la  Rougeole;  Scrofule,  Rachitisme. 

)OSES  par  cuiUerée  à  pota?o  {  £  ^  ^ 


Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  Inoffensif  des  DIURETIQUES 

L'adjuvant  le  j.lu •  sûr  d-s  rrrü'S  .le  Déchloruration 


S.  PHOSPHATEE  \* 
S.  CAFÉINÉE  \i 
S.  LITHINÉE  S  g 


GRIPPE  E5S3SZSSfflaü rachitisme 

iyûodermine  Cardin 


I  (EXTRAIT «LEVURE  0E  pur!  ^miTERm^  l  eftic^ 


se  présente  qu’en  cachets 
.r.  Chaque  boite  renferme  24 
igr.-  Dose  :  1  à  4  par  four. 

C  =  5  Fr. 

e  du  Roi  de-Sicile.  PARIS 


SEUL  VÉRITABLE 


EXTRA  ITde  malt  français  de  jardin 


Bière  de  Santé  Diastasée,  Phosj.  hâtée  /CèrésLlophut>i)ha.tes)  (Admise  dam  les  h« 

meme  GLYCÉROPHOSPHATE  i  'sssr  |  "SSS 


u  de  Paris).  Prix  ;  le  üac.  l'25  ^  -j 
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suivie  de  pansements  à  l’ Ambrine  ;  nous  avons  commencé  ces 
essais  il  y  a  10  ans,  avec  le  regretté  Trousseau.  Dans  la  même 
salle,  M.  l’aide-major  Lesieur,  poursuit  avec  succès  l’af¬ 
faissement,  le  blanchiment,  l’assouplissement  des  chéloïdes 
par  les  injections  d'huile  créosotée.  M.  l’ aide-major  Pfulb, 
chargé  du  service  de  la  salle  4,  vous  fera  part  des  résultats 
heureux  obtenus  avec  son  confrère  Lesieur  dans  le  relèvement 
rapide  des  forces  chez  les  Brûlés  et  surtout  les  Gelés  par  les 
injections  d’oxygène. 

J’espère  que' vous  emporterez  ainsi  de  l’hôpital  Saint-Ni¬ 
colas  des  notations  intéressantes  facilement  applicables  dans 
les  formations  auxquelles  vous  appartenez. 


BACTÉRIOLOGIE 


Sur  un  cas  de  paratyphoïde  A  avec  rechute 
en  infection  éberthienne. 


P.  C.rtRARD  et 

Docteur  ès  sciences  naturelles 
pharmacien  aide-major  de  l’«  cl.  chargé  du 
Laboratoire  de  Bactériologie 
de  la  Place  de  Chaumont. 


FESJESTRli 

Ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris 
Médecin  aide-major 
de  1™  classe. 


Il  nous  a  été  donné  de  suivre  à  l’Hospice  mixte  de 
Chaumont,  et  au  laboratoire  de  Bactériologie  de  la  Place, 
un  cas  typique  de  lièvre  paratyphoïde  et  typhoïde  intri¬ 
quée  qui  vient  corroborer  les  observations  parues  depuis 
quelque  temps  sur  ce  sujet. 

Entré  à  l’hôpital  le  26  mai,  le  malade  présente  tous  les 
symptômes  d’une  infection  typhique  ou  paratyphique 
(diarrhée,  céphalées,  insomnies,  taches  rosées  lenticu-' 
laires,  grosse  rate).  L’hémoculture  est  positive  au  para  A. 
La  maladie  évolue  d’une  façon  classique,  sans  compli¬ 
cations,  avec  une  défervescence  en  lysis  au  troisième  sep¬ 
ténaire  ;  défervescence  un  peu  lente  cependant,  la  tempé¬ 
rature  oscillant  enlre  37°  et  37°7.  Le  malade,  au  point  de 
vue  de  l’état  général  est  néanmoins  eu  convalescence, 
quand  subitement  en  48  heures  la  température  remonteà 
40°,  avec  reprise  des  phénomènes  morbides.  Un  nouveau 
prélèvement  de  sang  examiné  au  laboratoire  donne  une 
culture  sur  bile  positive. 

Les  cultures  et  agglutinations  spécifiques  du  microbe 
nous  font  cette  fois  penser  à  un  mélange  de  bacille  typhi¬ 
que  et  de  para  A.  En  effet,  la  décoloration  du  rouge  neu-«. 
tre,  le  rougissement  faible  du  petit  lait  tournesolé  et  le 
noircissement  du  plomb  paraissent  au  premier  abord  con¬ 
tradictoires,  si  l’on  envisage  l’existence  d’un  seul  bacil¬ 
le-  Le  para  B  qui  décolore  bien  le  rouge  neutre  et  noircit 
plomb  ne  donne  pas  cette  réaction  sur  le  petit  lait.  Les 
agglutinations  spécifiques  au  du  microbe  sont  lé¬ 
gères  avec  le  sérum  para  A  nettes,  cependant  sans  clarifi¬ 
cation  complète  du  liquide  surnageant,  après  24  heures  g. 
la  température  du  laboratoire.  Le  sérum  typhique  nous 
donne  une  agglutination  au  p,1--  plus  forle  avec  une 
clarification  presque  complète.  Le  sérum  para  B  au  1/500 
Qe  donne  absolument  rien.  Il  ne  pouvait  y  avoir  de 
coagglutination  du  sérum  spécifique  para  A  pour  le  ba- 
cdle  typhique,  car  nous  opérons  avec  un  sérum  éprouvé 
qui  ne  donne  aucune  agglutination  même  au  1/100  sur  le 
bac  lie  typhique.  La  légère  agglutination  du  sérum  para 


A  était  donc  bien  spécifique  et  le  trouble  persistant  dans 
le  tube  était  dû  au  bacille  typhique  non  agglutiné. 

Ce  tait  nous  donne  peut-être  quelques  explications  sur 
les  réactions  chimiques  atypiques  des  microbes.  Ce  qui 
donnait  à  penser  au  para  B  était  du  para  A  mélangé  à  de 
l'Eberth.  Ce  mélange  de  bacille  passant  inaperçu  peut- 
être  la  cause  d’une  erreur  aboutissant  à  la  création  d’un 
nouveau  type  de  bacille  qui  ne  parait  pas  donner  les 
réactions  classiques. 

Nous  avons  essayé  d'isoler  les  deux  bacilles  ""par  la 
méthode  de  Chante'messe  et  Grimberg  indiquée  en  détail 
dans  la  Presse  médicale  du  5  août  1916.  Nous  ne  sommes 
arrivés  qu’à  isoler  le  para  À.  La  méthode  de  séparation 
par  dilution  de  la  culture  double  dans  la  gelose  au  plomb 
ne  nous  donna  pas  de  meilleurs  résultats.  Après  trois  re¬ 
piquages  de  la  culture  mère  nous  n’avions  d’ailleurs  plus 
qu’une  culture  pure  de  para  A,  l’Eberth  ayant  été  com¬ 
plètement  étouffé. 

Cette  seconde  observation  peut  aussi  expliquer  l’aty- 
pismé  de  certains  bacilles  dont  les  réactions  changent 
avec  le  temps.  Par  simple  repiquage  en  4  jours,  nous 
sommes  passés  d'une  culture  noircissant  le  plomb  à  une 
culture  qui  ne  noircit  plus.  On  aurait  pu  penser  à  la  pré¬ 
sence  d’un  para  B  se  modifiant  avec  le  temps,  tandis  que 
l’on  est  en  présence  d’un  mélange  de  para  A  et  d’Eberth 
devenant  une  culture  pure  de  para  A.  Nous  avons  d'ail¬ 
leurs  renouvelé  cette  expérience  en  cultivant  dans  la  bile 
un  Eberth  et  un  para  A  et  repiquant  cette  culture.  Après 
ûn  nombre  de  repiquages  variables  un  élément  prend  le 
dessus.  Nous  avons  constaté  trois  fois  de  suite  avec  des 
espèces  différentes  la  disparition  de  l’Eberth  devant  le 
para  A. 

A  partir  de  la  seconde  hémoculture,  nous  avons  suivi 
la  courbe  des  agglutinines  du  malade  ;  voulant  ainsi  ra¬ 
tifier  notre  diagnostic  bactériologique  qui,  pour  être  sans 
reproche,  aurait  dû  aboutir  à  l’isolement  des  deux  bacil¬ 
les.  Le  malade  n'avait  reçu  qu'une  seule  vaccination  an- 
titypbique  au  mois  de  décembre  1914.  Le  sérum  du  ma¬ 
lade,  sept  jours  après  la  rechute  agglutine  au  1/100  le 
para  A  et  l’Eberth.  Puis  la  courbe  des  agglutinines  de 
l'Eberth  monte  jusqu’au  1/500  13  jours  apres  la  rechute 
tandis  que  la  courbe  A  tombe  à  0.  Les  signes  d’amélio¬ 
ration  coïncident  avec  l’abaissement  de  la  courbe  des  ag¬ 
glutinines  qui  progressivement  tombe  à  0  en  un  mois. 
Cet  examen  vient  en  tous  points  confirmer  le  diagnostic 
bactériologique. 

Conclusion.  —  Nous  avons  cru  intéressant  de  signaler 
ce  cas  de  fièvre  paratyphoïde  et  typhoïde  intriquée 
parce  que  : 

1°  Cliniquement  il  fait  comprendre  certaines  rechutes 
ou  plutôt  complications  caractérisées  par  une  reprise  de 
la  température  et  l’aggravation  de  l’état  du  malade  , 

2°  Bactériologiquement,  il  met  en  garde  contre  la 
création  trop  rapide  de  bacilles  atypiques  au  point  de 
vue  des  caractères  fermentatifs,  ou  de  bacilles  à  réaction 
évoluant  avec  le  temps.  Ces  variations  sont  imputables^ 
des  cultures  doubles  dont  un  élément  prend  le  dessus  ; 

3°  Parce  que,  une  fois  de  plus,  il  montre  l’intérêt  et  la 
précision  de  la  séro-agglutination  qui,  comme  il  a  été 
dit  maintes  fois,  double  l’hémoculture  lors'que  celle-ci  a 
été  uégative,  et  devient  un  moyen  sûr  de  diagnostic  mê¬ 
me  chez  les  vaccinés,  quand  l’agglutination  monte  à  des 
taux  élevés  dépassant  le  1/400. 


66 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


THÉRAPEUTIQUE 

De  l'emploi  de  la  méthode  de  Mencière. 

Par  le  docteur  CHEYROU,  du  ...  d’infanterie. 


11  semble  que,  dans  les  postes  de  secours  des  premières 
lignes,  le  pansement  au  Mencière  soit  à  préconiser  pour 
les  blessures  des  membres,  les  plaies  non  pénétrantes  du 
crâne,  du  thorax,  de  l'abdomen;  Nous  l’avons  pratiqué, 
lors  de  la  longue  période  de  tranchées  dans  un  secteur 
soumis  à  de  violents  bombardements  avant  et  surtout 
après  les  attaques,  pendant  l’occupation  des  positions  con¬ 
quises. 

Nous  possédions  un  vaporisateur,  flacon  rectangulaire 
contenant  125  grammes,  préservé  par  une  enveloppe  de 
drap  et  muni  d’une  armature  nickelée  sur  laquelle  s'adap¬ 
tait  une  soufflerie  de  thermocautère,  système  Richardson. 
Disons,  qu’à  défaut  de  cet  appareil,  il  était  aisé  de  le  rem¬ 
placer  par  n’importe  quel  récipient  métallique  vite  impro¬ 
visé  : 

Nous  le  remplissions  de  la  solution  préparée  dans  les 
proportions  suivantes  : 


lodoforme . 

Gaïcol . 

Eucalyptol . 

Baume  du  Pérou . 

Alcool . 

Ether . 


ââ  10  grammes 

100  grammes 
1000  grammes 


Lorsque  la  toilette  de  toute  la  région  avoisinant  la  plaie 
avait  été  soigneusement  effectuée,  à  l’aide  de  l’essence  mi¬ 
nérale,  il  suffisait  en  faisant  fonctionner  le  système  Ri¬ 
chardson,  d’exécuter  à  distance  une  abondante  vaporisa¬ 
tion  dansla  plaie.  La  pression  du  jet  était  assez  puissante 
pour  pénétrer  dans  toutes  les  anfractuosités  de  la  plaie  et 
pour  en  imprégner  largement  les  tissus  traumatisés  et 
dilacérés.  Cette  vaporisation  pratiquée  par  n’importe  quel 
aide,  nous  n’avions  plus  qu’à  appliquer  plusieurs  épais¬ 
seurs  de  gaze  et  de  coton  stérilisés  fixés  par  des  bandes. 
Quand  la  plaie  était  compliquée  de  fracture,  il  nous  fal¬ 
lait  seulement  ajouter  un  appareil  d’immobilisation. 

La  pose  de  cet  appareil  provisoire  de  fortune  consistait, 
soit  à  placer  une  gouttière  en  aluminium,  soit  le  plus 
souvent  une  gouttière  en  roseaux  ou  de'préférence  faite 
avec  du  store.  Ayant  pris  les  dimensions  du  membre, nous 
découpions  au  moyen  de  ciseaux  courbes,  dans  le  store 
déroulé,  la  gouttière  de  façon  qu’elle  puisse  bien  se  mo¬ 
deler  sur  le  membre  fracturé  et  en  épouser  la  forme 
exacte . 

De  plus,  si  nous  avions  une  fracture  du  membre  infé¬ 
rieur,  nous  attachions  avec  un  lacs  ou  un  fragment  de 
bande,  le  côté  sain  au  côté  blessé.  Ce  procédé  rendait  plus 
grande  l’immobilisation  de  la  fracture  et  aidait  le  blessé 
à  mieux  supporter  les  nombreux  heurts  durant  ses  péni¬ 
bles  périgrinations.  Ajoutons  que  le  blessé  déposé  dans  le 
brancard  à  boyaux  ressentait  moins  le  choc  des  à-coups 
et  qu’il  bénéficiait  d’une  immobilisation  plus  complète, 
grâce  à  ce  moyen  de  transport.  La  constitution  de  ce  bran¬ 
card  à  boyaux,  sorte  de  gouttière- hamac,  s’adaptant  à  la 
forme  du  corps  et  aux  méandres  des  tranchées,  compre¬ 
nait  une  forte  toile  imperméable  attachée  par  des  anses 
de  corde  à  deux  hampes  de  frêne.  Lorsque  ces  dernières 
reposaient  sur  les  épaules  des  brancardiers,  le  blessé  était 
comme  «  saucissonné  »  dans  la  toile  et  se  trouvait  bien 


préservé  contre  les  déplacements  et  les  secousses  du  tra¬ 
jet. 

Comme  on  le  voit,  la  méthode  de  Mencière  a  le  grand 
avantage  d’être  très  rapide.  La  projection  du  liquide  sur 
les  plaies  demande  quelques  secondes;  l’application  d’un 
pansement  et  d’un  appareil  devient  plus  facile  et  plus  ra¬ 
pide  par  l’emploi  de  cette  méthode.  Elle  permet,  en  ou¬ 
tre,  de  ne  jamais  mettre  les  mains  dans  la  plaie  et  ainsi 
de  ne  pas  apporter  de  nouvelles  chances  d’infection.  Ne 
pouvant,  en  effet,  au  poste  de  secours,  réaliser  une  anti¬ 
septie  complète  des  maias,  les  doigts  sont  des  porteurs 
de  germes,  qui  au  contact  des  plaies  en  passant  d’un  bles¬ 
sé  à  l’autre,  ne  feraient  qu’augmenter  le  processus  in¬ 
fectieux. 

Elle  réalise  une  sorte  d’embaumement  des  plaies,  elle 
empêche  plus  tard  les  gros  accidents  septicémiques  de  se 
déclarer.  Par  sa  grande  puissance  de  désinfection,  elle  ar¬ 
rête  les  débuts  de  tétanos  et  de  gangrène. 

Elle  est  d’une  simplicité  sans  égale  :  elle  exige  des 
quantités  minimes  de  solution  pour  faire  de  nombreux 
pansements  avec  un  dispositif  qui  peut  être  réalise  par¬ 
tout.  C’est  en  mettant  en  pratique  cette  méthode  à  la 
portée  de  tous  que  nous  avons  pu  dans  la  région  de  C, 
et  lorsque  nous  dirigions  le  poste  de  secours  central 
de  L.  en  remplacement  du  médecin-chef,  panser  des 
centaines  de  blessés  et  leur  permettre  d’arriver  à  l’H.  O. 
E.  sans  avoir  besoin  d’être  repansés  en  cours  de  route. 
Qu’ilnous  soit  permisde  dire  que  l’idéede  faire  les  panse¬ 
ments  au  Mencière  nous  a  été  suggérée  par  notre  chef  de 
service,  Monsieur  le  médecin-major  de  1  re  classe  Viallet 
qui  nous  a  initié  à  cette  méthode  et  qui  a  bien  voulu  nous 
procurer  en  temps  opportun  l’approvisionnement  néces¬ 
saire  de  cette  précieuse  solution.  Nous  sommes  heureux 
d'avoir  appliqué  le  pansement  au  Mencière  qui  dans  un 
secteur  agité  peut  être  effectué  partout  non  seulement  au 
poste  de  secours,  mais  encore  sur  le  champ  de  bataille, 
dans  le  boyau,  dans  la  tranchée,  et  qui  permet  d’assurer 
'au  blessé  l’évacuation  la  meilleure  et  la  plus  rapide. 

Aussi  nous  formulons  le  désir  de  le  voir  désormais 
pratiquer  dans  les  unités  de  l’avant. 
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Le  rôle  physiologique  de  la  végétation. 

Nous  avons  précédemment  attiré,  ici  même,  l’attention 
sur  les  désastres  occasionnés  par  le  déboisement  des  mon¬ 
tagnes,  et,  de  tous  les  côtés,  se  multiplaient,  dès  avant  la 
guerre,  les  travaux  destinés  à  mettre  en  garde  contre 
cette  désastreuse  pratique. 

On  sait,  en  effet,  que  les  arbres  sont  les  véritables  con¬ 
servateurs  de  la  terre  et,  par  suite,  de  la  végétation  infé¬ 
rieure  qui  disparaît  aussitôt  que  le  ruissellement  a  entraî¬ 
né  le  terrain  sur  lequel  elle  pouvait  se  manifester  ;  on 
peut  donc  dire  que  pourun  arbre  enlevé  sur  les  flancs  des 
côteaux,  c'est  plusieurs  mètres  superficiels  enlevés  à  la 
végétation  et  aux  prairies. 

Mais  cette  conséquence  n’est  pas  la  seule  qu’il  y  ail  à 
considérer  en  cette  circonstance,  et  l’importance  de  la  vé- 
gétationya  bien  plus  loin  que  la  conservation  économique 
de  parcelles  de  terres  cultivables  :  la  végétation  joue  un 
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rôle  hygiénique  dont  on  commence  à  apprécier  hautement 
]a  grande  valeur. 

Nous  nous  proposons,  dans  ce  Bulletin ,  de  mettre  eu 
évidence  les  considérations  qui  définissent  ce  rôle  hygié¬ 
nique  de  la  végétation,  non  seulement  dans  les  monta¬ 
gnes,  mais  aussi  dans  les  plaines. 

Les  travaux  deBerthelot  ont  montré  que  la  fixation  de 
l’azote  sur  les  plantes  se  fait  par  des  microbes  nitrifica- 
•  leurs,  qui  modifient  les  matières  organiques,  les  transfor¬ 
ment  en  terreaux  riches  en  matériaux  assimilables,  et 
que,  sans  l’action  incessante  de  ces  infiniment  petits,  il 
n’y  aurait  pas  possibilité  de  vivre  pour  les  plantes. 

"  Une  fois  ce  rôle  connu,  on  a  pu  observer  que  ces  ac¬ 
tions  bienfaisantes  s’effectuaient  au  moyen  de  l’oxygène 
de  l’air,  nécessaire  à  la  vie  de, ces  microbes,  qui,  par  con¬ 
séquent,  sont  des  microbes  aérobies. 

Or,  les  microbes  de  ce  genre  sont  des  êtres  utiles,  ce 
qui  les  a  fait  aussi,  comme  chacun  sait,  désigner  sous  le 
nom  de  saprophytes  ,  ou,  en  langage  clair,  champignons 
utiles  ,  par  opposition  aux  microbes  dangereux,  dit  pa¬ 
thogènes.  Ces.  derniers,  au  contraire  des  bons  microbes, 
ne  peuvent  vivre  que  dans  des  milieux  privés  d’oxygène: 
d’où  leur  nom  d’ anaérobies . 

Par  conséquent,  il  s’établit  dans  le  sol  une  lutte  vérita¬ 
ble  entre  les  microbes  aérobies  et  les  anaérobies,  les 
premiers  détruisant  les  seconds,  si  les  conditions  de  vie 
leur  sont  favorables,  c’est-à-dire  si  le  sol  est  riche  en 
oxygène. 

Donc,  les  arbres,  les  plantes,  par  leurs  racines  qui  per- 
méabilisenl  le  sol  et,  par  suite,  favorisent  l'aération,  sont 
les  grands  facteurs  de  la  destruction  des  germes. 

Les  forêts,  les  grandes  prairies  à  riche  végétation, 
fournissent  un  milieu  qui  détruit  rapidement  les  microbes 
pathogènes  et  favorise  l’évolution  des  saprophytes  ou  mi¬ 
crobes  utiles  ;  il  en  résulte  que  les  eaux  qui  passent  à 
travers  ces  terrains  forestiers  sont  admirablement  assai¬ 
nies  . 

Au  contraire,  les  terrains  denses,  à  végétation  pauvre, 
favorisent  la  vie  des  microbes  anaérobies,  c’est-à-dire  pa¬ 
thogènes,  etfouriiissent  des  eaux  dangereuses. 

Ces  considérations  sont  bien  admises  aujourd’hui,  que 
les  hygiénistes  des  grandes  villes  cherchent  à  faire  ac¬ 
quérir  par  celles-ci  tous  les  terrains  qui  avoisinent  les 
captages  de  leurs  eaux. 

C’est  ainsi  que  Vienne,  en  Autriche,  Liverpool  et 
Glascow,  en  Angleterre,  ont  acquis  d'énormes  domaines, 
qui  n  ont  pas  d’autres  destinations  que  de  constituer  des 
milieux  de  culture  sauvage,  qui  sont  peu  à  peu  privés 
d’habitations,  pour  assurer  des  conditions  hygiénique? 
parfaites  :  à  Birmingham,  par  exemple,  la  domaine  syl- 
vo-lacustre  ainsi  constitué  ne  représente  pas  moins  de 
17.000  hectares  ! 

La  question  a  une  étendue  beaucoup  plus  grande 
qu’on  ne  le  croirait  au  premier  abord,  car  ce  rôle  de  la 
végétation,  au  point  de  vue  de  Y  épuration  du  sous-sol, 
tend,  non  seulement  à  détruire,  mais  aussi,  semble-t-il, 

transformer  les  microbes  dangereux. 

On  a,  en  effet,  tendance  à  admettre,  aujourd’hui,  que 
les  microbes  pathogènes,  causes  des  maladies,  ne  sont 
Pas  autre  chose  que  des  saprophytes,  ou  microbes  nor- 
maux,  devenus  virulents  et,  partant,  dangereux  par  la 


I  nécessité  où  ils  se  sont  trouvés  de  vivre  en  des  milieux 
défavorables  à  leur  développement  régulier. 

Par  conséquent,  ces  microbes  dangereux  deviendraient 
inoffensifs  dans  les  milieux  aérés  d’un  bon  sol,  tandis 
que  les  microbes  innocents  pourraient  devenir  dangereux 
en  vivant  dans  un  mauvais  sol,  dépourvu  de  végétation. 

Il  suffit  d’indiquer  largement  ces  théories  récemment 
démontrées  pour  en  faire  saisir  toute  l’importence. 

Dr  A.  Satre  (de  Grenoble) 
Licencié  ès-sciences. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  6  février  1917 

Recherches  et  remarques  sur  le  péricarde  postéro-supérieur.  —  AT. 
Delorme  tait  l’exposé  de  ses  recherches  personnelles  poursui¬ 
vies  en  1913  et  1914  et  interrompues  par  la  guerre.  En  raison 
des  interventions  qui  se  multiplient  sur  la  région  cardio-péri¬ 
cardique,  le  rappel  des  connaissances  d’anatomie  de  la  région 
est  d’opportunité  d’autant  que  le  contact  du  doigt  explorateur 
avec  les  bronches  peut,  en  divers  points,  faire  penser  à  un 
corps  étranger  métallique. 

Le  péricarde  postéro-supérieur  composé  de  deux  loges  com¬ 
municantes  réservées  l’une  à  l’aorte,  l’autre  au  tronc  de  bifur¬ 
cation  droit  de  l’artère  pulmonaire  et  représentant  dans  leur  en¬ 
semble  la  forme  d’un  L,  est  rigoureusement  décrit  et  figuré  par 
M.  Delorme  d’après  ses  dissections. 

11  termine  sa  communication  par  les  conclusions  suivantes  : 

Les  interventions  habiles,  audacieuses  qui,  au  cours  de  cette 
guerre,  sont  tentées  dans  la  région  cardio-péricardique,  sont 
d’opportunité  et  rendent  de  plus  en  plus  nécessaires  les  con¬ 
naissances  d’anatomie  topographique  qui  la  concernent. 

Il  y  a  lieu,  pour  le  péricarde,  de  distinguer  et  d’étudier  sépa¬ 
rément  les  deux  loges  du  péricarde  postéro-supérieur  destinées 
à  deux  grosses  artères  :  l’aorte,  le  tronc  artériel  pulmonaire 
droit.  Elles  sont  négligées  des  anatomistes.  ' 

11  serait  à  désirer  que  dans  les  autopsies  de  péricardites,  on 
tienne,  à  l’avenir,  compte  de  l’état  des  cavités  et  des  parois  du 
péricarde  postéro-supérieur,  qu’on  recherche  le  siège,  l’étendue, 
la  résistance  des  adhérences,  et  qu’on  se  rende  compte  des  trou¬ 
bles  qu’elles  peuvent  apporter  au  jeu  de  ces  vaisseaux,  en  parti¬ 
culier  de  r  aorte  et  de  ses  valvules. 

Donnée  de  circonstance  :  les  bronches,  en  particulier,  la  bron¬ 
che  droite,  mais  a<ssi  la  bronche  gauche,  peuvent,  en  divers 
points  du  péricarde,  donner  la  sensation  de  corps  étrangers. 
Leur  siège  fixe,  les  différences  de  résistance  qu  elles  offrent  sur 
les  divers  points  de  leur  surface,  joints  au  contrôle  radiologi¬ 
que,  mettront  à  l’abri  d’une  surprise. 

L’absence  d’adhérences  des  trois-quarts  de  la  circonférence 
de  la  branche  montante  de  l’aorte  et  son  élasticité,  peuvent  lui 
permettre  de  se  soustraire,  dans  une  certaine  mesure,  à  l’action 
de  projectiles  réguliers,  animés  d’une  très  faible  vitesse. 

La  loge  verticale  ne  seraif  chirurgicalement  accessible,  pour 
une  recherche  péricardo-médiastinale  postérieure,  qu’au-des- 
sous  de  l’orifice  du  canal  transverse  ou  très  au-dessus  de  lui. 

La  loge  transversale,  le  canal  transverse,  sont  chirurgicale¬ 
ment  inaccessibles. 

Les  rapports  étroits  des  bronches  à  leur  origine  avec  le  tronc 
artéro-pulmonaire  droit  qui  ale  calibre  du  doigt,  excluerait 
toute  idee  de  les  atteindre  par  la  voie  péricardique,  même  si 
celle-ci  n’offrait  pas  de  si  gros  dangers  d’intection.  Un  clivage 
péricardo-pleural,  par  contre,  conduit  sûrement  sur  elles. 

Cette  voie  de  clivage,  voie  de  recherche  indirecte,  est  la  voie 
d’accès  à  préférer  pour  l’extraction  des  corps  étrangers  des  hiles 
pulmonaires  et  le  volet  thoracique  est  le  procédé  de  choix. 
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La  voie  sous-péritonéale  pour  1  extraction  des  projectiles  paraver¬ 
tébraux. —  M.  Salva  Mercadé  estime  que  pour  aborder  les  pro¬ 
jectiles  situés  d’un  côté  ou  de  l'autre  de  la  colonne  vertébrale, 
en  avant  des  apophyses  transverses,  la  voie  sous-péritonéale 
présente  des  avantages  non  douieux.  Le  péritoine,  en  efïet,  se 
décolle  très  facilement  et  une  fois  récliné  avec  toute  la  masse 
intestinale,  on  a  un  jour  très  large  sur  le  plan  abdominal  posté¬ 
rieur. 

L’A.  a  utilisé  ce  procédé  pour  un  blessé  qui  lui  avait  été 
adressé  avec  la  note  radiographique  suivante  :  «  Le  projectile, 
situé  très  profondément,  repéré  à  la  radiographie,  est  à  7  cm. 
sous  la  paroi  abdominale  antérieureà  partir  d’un  point  situé  à 
deux  travers  de  doigt  au-dessous  et  à  droite  de  l’ombilic  et  à 
8  cm.  de  la  paroi  postérieure.  Projectile  situé  dans  le  psoas  au 
niveau  delà  4*  vertèbre  lombaire  » 

L’opération  fut  faite  dans  les  meilleures  conditions  de  com¬ 
modité  et  le  blessé  guérit  rapidement. 

Les  réactions  électriques  d’hypothermie  locale  —  M.  Bordier 
a  constaté  sur  un  certain  nombre  de  blesses  que,  sous  l’influen¬ 
ce  de  l’hypothermie  locale,  on  peut  voir  apparaaître  les  signes 
de  la  réaction  électrique  de  dégénérescence.  Ces  signes,  que' 
l’on  pourrait  dénommer  réactions  d’hypothermie  locale,  dis¬ 
paraissent  quançl  l’on  vient  à  soumettre  la  région  refroidie  aux 
courants  de  diathermie  (courant  de  haute  fréquence  à  oscilla¬ 
tion  électrique,  non  amortie). 

Urémie  et  sécrétions  internes MM.  A.  flémond  et  Minrielle 
continuent  leurs  ^  recherches  sur  l’inlluenoe  des  sécrétion*  in¬ 
ternes  sur  les  accidents  urémiques. 

Dans  leur  nouvelle  série  de  recherohes,  les  deux  auteurs  ont 
essayé  successivement  l’extrait  thyroïdien,  celui  de  la  glande 
surrénale,  l'association  des  extraits  tyroïdien  et  parathyroïdien 
et  enfin  l'association  d’extrait  rénal  et  d’extrait  surrénal. 

Moignon  mobile  artificiel  pour  prothèse  oculaire  applicable  dans 
presque  tous  les  cas  d’énucléation  forcée.-  M.  A.  Magitot,  pour 
préparer  le  moignon  mobile  artificiel  devant  servir  à  la  pro¬ 
thèse  oculaire,  propose  dq  ne  pas  pratiquer,  après  l'énucléation 
une  autoplasiie  cartilagineuse  qui  donne  le  plus  souvent  de 
mauvais  résultats,  mais  de  pratiquer  l’inclusion  d’un  cartilage 
animal  quelconque  fixé  histologiquement. 

Dans  ce  but,  M-  Magitot  utilise  des  cartillages  formulés  et  la¬ 
vés.  Ce  procédé  s’applique  a  presque  tous  les  cas,  sauf  les  pa¬ 
nophtalmies. 
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Indications  opératoires  de  la  cataracte  traumatique 
chez  les  blessés  de  guerre.  (Roixkt  et  Velteu  Soc. 
d'Opht.  de  Paris ,  11  juillet  1916). 

Se  basant  sur  l’examen  de  .'37  cataractes  traumatiques  dont 
123  ont  été  opérées,  les  A.,  reviennent  sur  la  question  très  con¬ 
troversée  des  indications  opératoires  de  la  cataracte  t  auipali- 
que.  Ils  étudient  su  cesslve  nent  :  I»  Les  cataractes  sans  plaie 
de  l'œil  ;  2°  les  cataractes  avec  plaie  de  l’œil. 

1*  Cataractes  sans  plaie  de  l’œil  ou  par  contusion,  rares  en 
temps  de  paix,  sont  assez  fréquentes  dans  les  blessures  de  guer¬ 
re:  40  cas  sur  237.  L’abstention,  doit  être  préférée  le  plu- 'sou¬ 
vent  à  l'intervention.  Il  ne  faut  opérer  que  si  la  projection  lu¬ 
mineuse  est  bonne, si  la  rétine  est  saine,-  et  l'opération  doitêtre 
retardée  le  plus  possible  en  attendant  le  moment  favorable.  Les 
A.,  sur  40  .cas,  en  ont  opéré  14  parce  que  complètes  et  sans 
lésions  concomittantes. 

2°  Cataractes  avec  plaie  de  l’œil.  —  Les  plus  fréquentes  (|>)7 
sur  237).  La  conduite  à  tenir  suivant  qu’il  y  a  ou  qu’ïf  n’y  a  pas 
de  corps  étranger  intraoculaire. 

Dans  le  cas  de  corps  étranger,  la  première  indication  est  de 
soumettre  le  blesse  à  l’électro-aîmant.  L  extraction  précoce 
lorsqu'elle  est  possible,  a  une  influence  heureuse  sur  l’acuité 
visuelle. 


Dans  les  cataractes  traumatiques  sans  corps  étranger  intra- 
■oculaire,  les  indications  opératoires  dépendent  du  siège  rie  la 
plaie,  de  l’état  du  cristallin,  de  la  tension  oculaire,  des  lésions 
concomittantes  du  globè,  enfin  de  l’infection. 

L’opération  doit  être  précoce  lorsque  Ja  plaie  cornéenne  est 
large  avec  issue  de  volumineux  fragments  de  l’iris  et  de  mas¬ 
ses  cristalliniennes.  L’hypertonie  peut  imposer  dans  d’autres 
cas  l’intervention,  lorsque  les  myotiques  n’ont  pas  réussi  à  abais¬ 
ser  la  tension.  Les  lésions  du  segment  postérieur  (hémorra¬ 
gies  rétiniennes,  décollement  rétinien)  commandent  une  grande 
prudence  et  l’intervention  ne  doit  être  pratiquée  que  si  l’état 
de  l’autre  œil  la  commande.  Le  résultat  visuel  sera  toujours  très 
douteux. 

Sur  166  cas  de  cataracte  avec  plaie,  les  A,,  en  ont  opéré  seu¬ 
lement  89.  Les  résultats  furent  les  suivants  : 

Acuité  visuelle  après  correction  : 

1/4  et  au-dessus .  .  12  cas 

1/4  à  1/20 .  36  cas 

1/20  à  1/50'. .  18  cas 

Moins  de  1/50. .  .  . .  23  cas 

ils  n’ont  observé  qu'un  seul  cas  d’infection  opératoire. 

Gomme  procédé  opératoire,  l’ablation  de  la  capsule  à  la  pince 
et  l’extraction  des  masses  molles  après  kératotomie  et  irideota- 
mie  donnent  les  résultats  les  plus  favorables.  E-  G 

line  contribution  à  la  pathologie  des  tumeurs  mélanl- 

ques 'de  la  choroïde.  (R.  Fqstkr  Moqrk,  The  ilrilisk 

Journal  aj  Ophialmology,  janvier  19i7,  p.  26), 

Les  tumeurs  mélaniques  de  la  choroïde  sont  d’observation 
rare  et  sont  habituellement  découvertes  par  hasard  au  cours 
des  examens  ophtalmoscopiques. 

11  en  résulte  qu’il  faut  un  hasard  fortuit  pour  qu’un  cas  exa¬ 
miné  ophtalmoscopiquement  pendant  la  vie  soit  obtenu  pour 
l’examen  mioroseopique. 

L’auteur  a  pu  dans  quatre  cas  compléter  ses  observations  cli¬ 
niques  par  l’examen  microscopique. 

Ces  quatre  cas  furent  découverts  par  hasard  et  aucun  d’eux  ne 
se  manifesta  par  des  symptômes. 

Le  globe  de  l’œil  fut  enlevé  dans  sa  totalité.  Après  inclusion, 
les  coupes  furent  pratiquées  de  manière  à  comprendre  le  dis¬ 
que  optique  (montrant  l’oedème  de  la  papille)  et  sa  croissance. 
Quelques  coupes  furent  immédiatement  colorées  par  l’hémi- 
toxyline  et  l’éosine  ei  d’autres  furent  ainsi  colorées  après  avoir 
élé  blanchies  par  le  permanganate  de  potasse  et  l’acide  oxali¬ 
que.  La  tumeur  était  séparée  de  l’extrémité  de  la  papille  par 
un  intervalle  égal  à  environ  la  largeur  du  disque.  Elle  était  de 
forme  grossièrement  circulaire  et  se  présentait  dans  toutes  ses 
particularités  suivant  la  description  générale  donnée  précédem¬ 
ment.  Sa  largeur  extrême  étau  de  1.9  mm.  et  son  épaisseur  0.4 
mm.  Elle  paraissait  être  humée  dans  les  couches  les  plus  su¬ 
perficielles  de  la  choroïde.  La  rétine  qui  la  recouvrait,  épithé¬ 
lium  pigmenté,  ou  chorio-capillaire  ne  montrait  pas  de  chan¬ 
gement,  La  sclérotique  n’était  pas  comprise  dans  le  néoplas¬ 
me.  La  masse  de  la  tumeur  était  composée  de  cellules  franche¬ 
ment  fusifopmes  qui  montraient  par  places  une  tendance  à  se' 
ranger  en  groupes  communs.  Les  noyaux  étaient  ovales  et 
bien  fumés  Le  pigment  était  d  spergé  dans  to  de  la  tumeur 
de  n’impor  e  quelle  manière.  U  était  intracellulaire.  ün  ne 
pouvait  pas  cependant  affirmer  qu’il  n’en  existait  pas  d’extra- 
cellulaire.  En  certains  endroits,  il  était  contenu  dans  des  cellu¬ 
les  sphériques,  en  d’autres  endroits,  il  paraissait  contenu  clans 
de  lonsrs  prolongements  d’embranchements  cellulaires. 

Les  particularités  dilbrentielles  des  casprécédemmeotappor- 
tés  étaient  les  suivantes  : 

1°  La  p'gmentation  était  moins  <iense  et  moins  uniforme  ; 

2®  La  disposition  des  cellules  n’était  pas  aussi  régulière  et 
les  grandes  cellules  sphéroïdaies  remplies  de  pigment  étaient 
beaucoup  moins  visibles  que  dans  le  premier  eas.  E.  6. 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 


Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiron 

Tbibos  et  F» an,ou  succa-enrs 
Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  médicales. 
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Contre  les  animaux  propagateurs  de  germes 

Il  s’est  fondé  au  ministère  de  l'Intérieur,  au  début  de  191  i, 
une  ligue  sanitaire  française,  qui  se  propose  de  «  provoquer  un 
mouvement  national  pour  la  conservation  delà  santé  publi¬ 
que  »  et  fait  appel  «  au  concours  fidèle  de  tous  les  bons  Fran¬ 
çais  soucieux  de  la  prospérité  et  de  la  grandeur  de  la  France  » . 

Cette  ligue  «  entreprend  spécialement  la  lutte  contre  la  mou¬ 
che,  le  rat  et  autres  animaux  vecteurs  des  parasites  engendrant 
les  maladies  épidémiques  »,  et  c’est  contre  la  mouche  qu’elle  a 
'  cdmmeneé  une  énergique  croisade. 

Comme  il  n’est  pas  une  forme  de  propagande  plus  abondante 
et  plus  directe  que  le  cinéma,  elle  prépare  une  campagne  par  le 
film,  qui  commencera  le  1er  mars  dans  trois  mille  établisse- 
•  menls. 

K  Ce  film  instructif  a  clé  présenté,  au  ministère  de  l’Intérieur, 
à  M.  Malvy.et  à  M.  Justin. Godart,  sous  la  présidence  du  profes¬ 
sent  Raphaël  Blanchard,  membre  de  l’Académie  de  médecine. 
Le  grossissement  de  la  mouche  sur  l’écran  ne  produit  pas  d’i¬ 
mages  attrayantes,  mais  le  butest  atteint,  qui  consiste  à  mieux 
faire  connaître  cet  ennemi,  plus  dangereux  qu’on  ne  lesuppose 
généralement. 

La  poste  des  prisonniers  de  guerre. 

■  Presque  un  demi-million  de  lettres  et  de  cartes  par  jour  i 

Pendant  le  mois  dejanvier  1917, l’administration  des  postes  cuis¬ 
ses  a  reçu  et  réexpédié,  pour  des  prisonniers  de  guerre  en  Al¬ 
lemagne,  Autriche,  France,  Grande-Bretagne,  Italie,  etc., chaque 
jour  en  moyenne  476.439  lettres  et  cartes,  20.119  petits  paquets 
non  enregistrés  du  poids  maximum  de  un  kilo  et  75.889  colis 
enregistrés  du  poids  maximum  de  cinq  kilos  ;  de  plus  9.069 
mandats  de  poste,  pour  une  somme  de  fr.  137.416.70,  qu’elle  a 
convertis  en  nouveaux  mandats  et  expédiés. 

Depuis  le  mois  de  septembre  1914  jusqu’à  fin  janvier  1917,1e 
bureau  de  poste  de  Berne-transit  a  reçu  et  réexpédié  en  tout 
227.911.702  envois  de  la  poste  aux  lettres  ;  en  outre,  les  bureaux 
de  poste  de  Genève-transit,  Bâle,  bureau  des  ambulants, 
Chiasso-transitet  Domodossola-agence  suisse  43  millions  742.509 
paquets  destinés  à  des  prisonniers  de  guerre.  On  a  de  plus 
expédié  depuis  la  Suisse,  par  la  poste,  3.771. 521  envois  de  pain, 
représentant  un  poids  total  de  7  millions  115.268  kg.  pour  des 
prisonniers  de  guerre  français,  anglais  et  russes  en  Allemagne 
et  des  prisonniers  de  guerre  italiens  en  Autriche.  Ne  sont  pas 
compris  dans  ce  nombre  les  expéditions  considérables  de  colis 
grande  vitesse  des  chemins  de  fer,  laites  sans  l’intermédiaire  de 
la  poste. 

Le  contrôle  général  des  postes  à  Berne  et  le  bureau  du  tran¬ 
sit  des  mandats  à  Bâle  ont  reçu,  converti  et  expédié  en  tout 


6  millions  271.690  mandats  de  poste  destinés  à  des  prisonniers 
de  guerre,  représentant  un  montant  de  88.156.713  fr.  60. 

( Tribune  de  Genève). 

Les  communes  de  France  offrent  des  ambulances 
aux  armées  russes 

Dans  quelques  semaines,  des  formations  sanitaires  françaises 
hôpitaux  modèles  ou  ambulances  automobiles  munies  des  der¬ 
niers  perfectionnements  et  dirigées  par  quelques-uns  de  nos 
meilleurs  chirurgiens,  entourés  d’un  personnel  de  choix,  s'en 
iront  aux  armées  russes,  en  Volhynie,  en  Bukovine,  au  Caucase 
ou  en  Perse,  pour  aider  nos  alliés  à  soigner  leurs  blessés  selon 
les  meilleurs  méthodes  innovées  ou  ^prouvées  en  France  de¬ 
puis  la  guerre. 

C’est  une  souscription  nationale,  ouverte  entre  les  munici¬ 
palités  de  France,  qui  en  fournit  les  fonds. 

A  la  Ville  de  Paris,  dont  le  conseil  municipal  a  voté  une 
somme  de  50.000  francs,  viennent  se  joindre  en  rangs  pressés  les 
cités,  les  bourgades  et  les  villages  de  toutes  nos  provinces,  de¬ 
puis  les  plus  opulents  jusqu’aux  plus  modestes  et  jusqu’aux 
plus  éprouvés.  Versailles,  Dijon,  Bourges  par  exemple,  ont  vo¬ 
lé  1.  000  francs  :  Auxerre,  Orléans,  Etampes,  Neuilly-sur-Seine, 
et  la  petite  commune  de  Seignosse,  dans  les  Landes,  qui  ne 
compte  que  625  habitants,  chacune  500  francs.  D’autres  commu¬ 
nes  par  milliers,  envoient,  selon  leurs  ressources,  des  oboles 
qui  varient  de  500  à  5  francs.  Les  villes  du  frontnesont  pas  les 
dernières  :  Gommercy  a  voté  200  francs,  Bar-le-Duc  et  Amiens 
chacune  500  francs. 

foutes  ces  manifestations  de. sympathie  seront  consignées  sur 
un  Livre  d'or  qui  sera  adressé  à  S.  M.  l’empereur  dé  Russie,  au 
grand  quartier  général  des  armées  russes. 


CHEMINS  DE  FEU  DE  PARIS  A  LYON 
ET  A  LA  MEDITERRANEE 

SUPPRESSION  DE  TRAINS  EXPRESS 
à  partir  du  5  mars 

La  Commission  de  Réseau  P-L-M.  porte  à  la  connaissance  du 
public  que  d'importantes  suppressions  et  modifications  de 
trains  express,  dont  le  détail  est  donné  sur  une  affiche  spéciale» 
auront  lieu  sur  tout  le  réseau  à  partir  du  5  .Mars. 

A  partir  de  la  mêmè  date,  il  n’y  aura  plus  dans  les  trains  ex¬ 
press  maintenus  aucune  place  de  luxe  P-L-M. et  le  nombre  des 
places  ordinaires  de  lre et  de  . 8  classe  sera  strictement  limité, 
Un  certain  nombre  de  ces  places  pourra  être  mises  location 
au  départ  des  gares  de  formation. 

Exceptionnellement.  1  voiture  de  la  Compagnie  des  Wagons- 
lits  continuera  à  circuler  entre  Paris  et  Menton  d’une  part,  dans 
le  traiu  poste  de  nuit,  entre  Paris  et  Modane  d’autre  part  dans 
l’express  12.553-12.  588. 


Les  Trois  Peptomîes  assimilables  | 

PE 

j>  1 

:pi 

1 

B 

ro 

10 

RI 

IN  Al 

DO 

om 

rE  de  F  E  l 

NE  RO 
ONE  R 

BIN 

OBI! 

IBIN 

■ 

N 

laboratoires  JVXce  ROBIN,  13,  Rue  de  Poissy,  paris _ J 


72 


LEilPROGRES  MEDICAL 


SPECIFIQUE  des  SPIRILLOSES  et  des  TRYPANOSOMIASES 


Le  plus  Puissant  Reconstituant  général 


Traitement  de  la  SYPHILIS,  Fièvre  récurrente,  Pian 

MALADIE  DU  SOMMEIL 


Le  plus  puissant  des  Antisyphilitiques 


HISTOGENOL 


débilité,  par  une  cause  quelconque,  réclame  uu«  meuicauuii  reparamoe  et  avuiuiu- 
génique  puissante;  dans  lous  les  cas  où  il  faut  relever  l'état  général,  améliorer  la 
composition  du  sang,  reminéraliser  les  tissus,  combattre  la  phosnhaturie  et  ramener 
à  la  normale  les  réactions  intraorganiques.  PUISSANT  STIMULANT  PHAGOCYTAIRE 

TUBERCULOSES.  BRONCHITES,  LYMPHATISME,  SCROFULE,  ANEMIE 
NEURASTHÉNIE.  ASTHME,  DIABÈTE,  AFFECTIONS  CUTANÉES 
FAIBLESSE  GÉNÉRALE,  CONVALESCENCES  DIFFICILES,  etc. 


I0DAL0SE 


IODE  PHYSIOLOGIQUE.  SOLUBLE.  ASSIMILABLE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  Y  Iode  avec  la  l'ipumt 
Df.COUVF.rte  en  1896  par  E.  GALBRUN,  docteur  en  pharmacie 

Remplace  toujours  Iode  et  lodures  sans  lodisma 

V/nyt  youtteslODALOBB  tnt  un  un  >jr.t ;.■>  '  .. .  ■ 

Doses  quotidiennes  :  Cinq  à  vingt  gouttes  pour  les  Enfants,  dix  H  cinquante  gouttes  pour  les  Adultes 
Littshature  ht  Échantillons  :  laboratoire  gai  brun,  8 &10.  Rue  du  Petit  Muse.  PARIS 

Ale  pas  confondre  l'Iodalose,  produit  original,  avec  les  nombreux  similaires  fi. 


Monsieur  Galbrun  met  gracieusement  à  la  disposition  des  médecins-chefs  des  formations  sanitaires 
les  flacons  d’Iodalose  qui  leur  seraient  nécessaires  pour  le  traitement  des  malades  ou  blessés. 


Fondé  km  1873.  —  N°  9. 
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?•  MARS  1917. 


CHIRURGIE  DE  GUERRE 
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Au  cours  des  hostilités,  les  tendances  interventionnistes  se 
précisent  de  jour  en  jour,  dans  les  traumatismes  du  thorax. 
Los  chirurgiens  de  l’avant  ont  été  conduits  à  pratiquer  des  su¬ 
tures  ou  des  tamponnements  du  poumon  en  présence  d’hémor- 
-ragies  graves  :  mais  ils  n’ont,  de  parti  délibéré,  que  tenté  as¬ 
sez  rarement  l’extraction  primitive  des  projectiles  endo-thora- 
ciqucs.  Aussi,  ceux-ci  parviennent-ils,  en  nombre  relativement 
élevé,  jusqu’aux  hôpitaux  de  l’intérieur  d’après  notre  dernière 
'  statistique  (15  projectiles  intra-thoraciques  pour  cent  projec¬ 
tiles  d’autres  régions. 

11  nous  semble  donc  utile  de  rappeler  notre  ligne  de  condui¬ 
te,  en  présence  de  corps  étrangers  endo-thoraciques.  Car,  si  les 
thoracotomies  ne  sont  pas  de  pratique  aussi  courante  que  les 
laparotomies  abdominales,  la  guerre  a  ouvert  aux  chirurgiens 
des  aperçus  nouveaux  sur  la  chirurgie  du  thorax. 

Par  projectile  intra-thoracique,  nous  entendons  tout  corps 
f  étranger  qui  a  traversé  la  paroi  thoracique  pour  venir  se  loger 
soit  dans  la  paroi  elle-même  sous  le  gril  costal,  soit  dans  la  ca¬ 
vité  thoracique  proprement  dite.  Nous  éliminerons  les  projec¬ 
tiles  sous-cutanés,  intra-musculaires  ou  inclus  dans  les  os  de  la 
ceinture  capsulaire  ou  de  la  cage  thoracique.  L’extraction  de  ces 
corps  étrangers  ne  donne  lieu  à  aucune  particularité  de  tech¬ 
nique  opératoire. 

Siège  des  projectiles  mtra-Shoraeiques. 


quand  le  projectile  fait  courir  un  risque  vital  immédiat  au 
blessé. 

Il  est  des  cas  où  l’indication  est  relative  :  le  projectile  est 
toléré  mais  il  constitue  une  menace  grave  pour  l’avenir. 

Enfin,  il  est  des  cas  où  l’indication  est  d'ordre  moral.  Le  pro¬ 
jectile  est  bien  toléré  et  son  siège  ne  semble  pas  compromettre 
l’avenir  du  blessé,  mais  il  inspire  à  celui-ci  un  souci  constant. 

Indications  formelles.  —  Ces  indications  doivent  se  rencon¬ 
trer  surtout  dans  les  formations  sanitaires  de  l’avant.  Mais 
pour  notre  part,  l’extraction  nous  a  semblé  obligatoire  chez  un 
de  nos  blessés. 

Chaque  tentative  qu’on  faisait  pour  lever  le  sujet  occasion¬ 
nait  des  vomissements  avec  lipothymies  et  même  syncopes 
extrêmement  inquiétantes.  Le  projectile  se  trouvait  entre  le 
cœur  et  le  poumon  gauche  sur  le  trajet  dn  nerf  phrénique. 

L’extraction  du  projectile  a  fait  cesser  tous  ces  accidents. 

Indications  relatives.  —  Un  projectile  momentanément  bien 
toléré  peut  constituer  une  menace  pour  l’avenir  des  blessés, 
tout  d’abord  s’il  a  entraîné  avec  lui  des  débris  vêtementaires  . 
septiques,  ce  qui  est  le  cas  surtout  pour  les  éclats  irréguliers 
d’obus  ou  de  grenades,  ensuite  et  surtout  si  ce  projectile  acéré 
se  trouve  au  contact  d’une  paroi  vasculaire,  surtout  d’une  pa¬ 
roi  veineuse.  Réveils  d’infection  d’une  part,  ulcération  vascu¬ 
laire  et  hémorragie  facilitée  par  le  brassage  continuel  _  des  pro¬ 
jectiles  qui  suivent  le  rythme  cardiaque  ou  respiratoire.  Voilà 
les  deux  accidents  qui  peuvent  se  produire  d’une  manière  plus 
ou  moins  tardive. 

Indications  d'ordre  moral  —  Un  corps  étranger  de  forme 
régulière  telle  qu’une  balle  de  fusil  ou  de  schrapnell  siégeant  à 
laparoi  interne  de  la  paroi  thoracique,  ou  au  contact  au  dia¬ 
phragme  peut  être  indéfiniment  toléré.  Certains  blessés  néan- 
moinsqui  s’exagèrent  les  dangers  de  la  présence  d’un  projectile 
de  cettenature  en  réclament  l’extraction.  C’est  alors  une  opé¬ 
ration  de  complaisance  que  le  chirurgien  est  autorisé  à  entre- 
rendres’il  se  trouve  daes  les  conditions  voulues  pour  mener  à 
ien  l’intervention.  Cette  opération  a  son  utilité  en  délivrant  le 
patient  de  l’obsession  dont  il  est  victime. 

2°  Quand  faut-il  opérer'? 


Si  nous  classons  les  projectiles  intra-thoraciques  en  deux 
catégories  :  les  projectiles  pleuro-pariétaux..  c’est-à-dire  ceux 
qui  s’arrêtent  au  contact  delà  plèvre  pariétale  (plèvre  costale, 
médiastinale  et  diaphragmatique)  et  les  projectiles  viscéraux’ 
c’est-à-dire  ceux  qui  s’arrêtent  dans  le  cœur  ou  le  poumon, 
notre  statistique  nous  indique  que  les  premiers  sont  infiniment 
plus  fréquents  que  les  seconds  (94  ■%). 

La  raison  en  est,  tout  d’abord,  à  ia  gravité  des  lésions  viscé¬ 
rales  du  thorax.  Un  certain  nombre  de  blessés  succombent 
soit  à  l’hémorragie  primitive,  soit  à  l’infection  secondaire 
(broncho-pneumonie  par  exemple  )  et  ne  parviennent  pas  aux 
hôpitaux  de  l’intérieur. 

Mais  la  raison  en  est  aussi,  au  peu  de  résistance,  qu’offre  le 
parenchyme  pulmonaire  à  la  force  vive  d’un  projectile.  Celui- 
ci  traverse  le  plus  souvent  de  part  en  part  le  tissu  pulmonaire 
et  ne  s’arrête  qu’au  contact  d’un  plan  plus  résistant  tel  que  le 
diaphragme,  le  médiastin  ou  la  paroi  thoracique. 

Au  nivçau  du  hile,  il  en  va  différemment,  le  tissu  fibreux 
du  pédicule  pulmonaire  peut  épuiser  la  force  vive  d’un  pro¬ 
jectile  et  le  corps  étranger  s’arrêtera. 

Ainsi  donede  tous  les  projectiles  du  poumon,  ceux  quioccu- 
pent  le  voisinage  du  hile  sont  les  plus  fréquents. 


Indien  lions  opéraloi  res. 


1°  Doit-on  extraire  les  projectiles  intrathoraciques  ? 


Il  est  des  cas  où  l’indication  opératoire  est  formelle.  C’est 


(l'‘  Chirurgie  dans 


c,ommunicrué 
sa  séance  du 


15  de  nos  observations  à  la  Société 
10  janvier  1917  (Rapporteur  M.  Po- 


En  présence  d’indications  vitales,  l’extraction  est  une  opé¬ 
ration  d’urgence  qui  ne  souffre  pas  de  délais. 

Mais  si  le  corps  étranger  est  toléré,  si  les  indications  ne  sont 
que  relatives,  ou  d’ordre  moral,  l’indication  sera  différée  de 
quelques  semaines  jusqu’à  cicatrisation  des  plaies.  Ce  délai 
prévient  dans  une  certaine  mesure  les  réveils  d’infection  dus  à 
la  libération  par  le  bistouri  d’un  foyer  de  microbisme  latent. 

Contre-indications 

Les  contre-indicatious  opératoires  peuvent  être  tirées  : 

a)  De  l’état  général  du  sujet  ; 

b)  Du  siège  du  projectile  ; 

c)  Du  refus  de  l’opération  par  le  blessé. 

Suivant  que  l’altération  de  l’état  général  du  sujet  est  lié  ou 
nonàla  présence  du  projectile,  on  interviendra  immédiatement 
ou  on  attendra  pour  intervenir  lè  relèvement  de  cet  état.  Mais 
ces  contre-indications  sont  celles  de  toute  intervention  et  ne 
s’adressent  pas  spécialement  àla  chirurgie  thoracique.  Par  con¬ 
tre,  faut-il  intervenir  chez  les  tuberculeux  pulmonaires  ?  Dans 
les  formes  graves,  dans  la  tuberculose  cavitaire  par  exemple, 
l’abstention  doit  être  la  règle. 

Dans  des  formes  plus  bénignes,  la  création  d’un  pneumotho¬ 
rax  passager  nous  paraît  sans  inconvénients  puisque  le  pneu¬ 
mothorax  plus  durable  à  la  Forlanini  a  été  proposé  comme 
moyen  curateur  des  lésions  tuberculeuses  du  poumon.  En  fait, 
l’iinde  nos  blessés  présentait  des  lésions  qui  n’ont  été  nullement 
défavorablement  influencées  par  l’opération. 

Y  a-t-il  des  obstacles  anatomiques  à  l’extraction  des  projec- 
tilesintra-thoraciques  ?  Certaines  régions  sont  d’un  abord  par¬ 
ticulièrement  délicat,  tels  le  pédicule  vasculaire  du  cœur,  le  hile 
pulmonaire,  le  confluent  veineux  en  arrière  de  l’articulation 
sterno-claviculaire.  L’abord  de  ces  régions  est  d’autant  plus 
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difficile  que  le  traumatisme  a  modifié  les  rapports  anatomiques 
normaux  et  une  prudence  opératoire  élémentaire  peut  obliger 
un  chirurgien  à  s’abstenir  ou  à  s’arrêter  si  les  embûches  trou¬ 
vées  sur  son  chemin  se  font  trop  nombreuses. 

1 1  est  à  espérer  qu’avec  les  progrès  de  la  technique  opéra¬ 
toires,  ces  obstacles  anatomiques  deviendront  de  plus  en  plus 
franchissables. 

Technique  opératoire 

1°  Repérage  du.  projectile.  —  L’extraction  d’un  projectile 
intra- thoracique,  nécessite  plus  que  tout  autre  un  repérage 
radiographique  précis  avant  et  pendant  l’opération.  Le  chi¬ 
rurgien  devra  toujours  assister  en  personne  à  l’examen  radio¬ 
logique  du  blessé.  Il  faut,  en  effet,  une  collaboration  étroite  du 
radiographe  et  du  chirurgien  ;  et  nous  devons  au  précieux  con¬ 
cours  de  M.  Leclerc,  notre  radiologue  d’avoir  réussi  toutes  nos 
extractions. 

Le  repérage  préopératoire  est  indispensable,  car  il  permet  au 
chirurgien  d’élaborer  son  plan  opératoire. 

En  pratique,  nous  nous  contentons  de  faire  passer  le  rayon 
normal  de  l’ampoule  par  le  corps  étranger  et  d’en  marquer  la 
projection  sur  les  téguments  du  malade,  puis  déplaçant  l’am¬ 
poule  de  0  m-  Ofi  suivant  la  méthode  de  Haret,  nous  obtenons 
immédiatement  par  simple  lecture’  la  profondeur  du  projectile. 

Au  cours  de  l’opération,  c’est  la  bonnette  fluoroscopique  qui 
va  guider. nos  investigations.  I. 'emploi  de  cette  bonnette  cons¬ 
titue  certainement  la  méthode  la  plus,  rapide  do  recherche 
d’un  corps  métallique.  Elle  ne  présente  qu’un  léger  inconvé¬ 
nient  c’est  le  suivant.  S’il  est  facile,  sous  le  contrôle  de  la  bon¬ 
nette,  de  superposer  dans  l’espace  au  corps  étranger,  l’extrémité 
d’un  instrument  métallique,  il  est  plus  difficile  d’apprécier 
exactement  la  distance  qui  sépare  cet  instrument  dix  projectile. 
Cet  inconvénient  disparait,  si  la  profondeur  du  corps  étranger 
a  été  déterminée  avant  l’intervention. 

En  chirurgie  de  guerre,  il  est  donc  toujours  utile  pour  ne  pas 
se  priver  de  l’aide  de  la  bonnette  fluoroscopique  et,  en  même 
temps,  pour  opérer  dans  un  milieu  strictement  aseptique,  de 
prévoir  dans  l’installation  d’une  formation  sanitaire,  deux  lo¬ 
caux  voisins  et  communiquant  entre  eux.  L’un  sera  utilisé 
comme  salle  d’ opération.  La  table  radiologique  y  sera  amenée 
en  temps  voulu.  L’autre  servira  de  salle  de  radiologie.  Les  ap¬ 
pareils  électriques  y  seront  laissés  à  demeure.  Il  suffira  de  re¬ 
lier,  par  des  conducteurs  souples,  l’ampoule,  placée  dans  la  salie 
d’opération, -aux  appareils  de  commando,  placés  dans  la  salin 
de  radiologie  pour  utiliser  commodément  l’installation  au  cours 
de  l’acte  opératoire. 

■  2° Anesthésie.  —  Pauchet  recommande  l’anesthésie  régionale. 
Pour  notre  part,  nous  avons  toujours  utilisé  l’anesthésie  géné¬ 
rale  ;  anesthésie  au  chloroforme,  ou  l’anesthésie  mixte  au  chlo  - 
rure  d’éthyleet  chloroforme.  Bien  que  l’anesthésie  à  l’éther  sem- 
hle théoriquement  à  déconseiller  en  chirurgie  thoracique,  car 
elle  favorise  les  congestions  bronchiques,  nous  n’en  avons  eu 
aucun  inconvénient,  dans  les  quelques  cas  oùnousl’avons  em¬ 
ployée. 

3e  Voie  d'abord. —  En  règle  générale,  le  corps  étranger  sera 
abordé  par  la  voie  la  plus  eourte,  o’est-à  dire  que  l’incision  des 
téguments  parallèle  à  l’axe,  des  côtés  aura  pour  centre  le  repère 
indiquant  sur  la  peau  l’issue  du  rayon  normal,  passant  par  le 
projectile.  Cette  règle  souffre  néanmoins  des  exceptions.  Il  est 
parfois  nécessaire  de  contourner  un  obstacle  anatomique,  tel 
que  l’omoplate,  par  exemple. 

L’abord  de  certaines  régions  :  dôme  pleural  et  sommet  du 
poumon ,  médias  tin  postérieur ,  diaphragme ,  doit  être  étudié  à 
l’avance,  au  besoin  par  l’expérimentation  sur  le  cadavre,  com¬ 
me  nous  l’avons  fait. 

La  présence  de  la  clavicule,  de  la  1e®  côte  et  du  confluent 
veineux  qui  double  la  face  postérienre  de  l’articulation  ster- 
no-claviculaire  constitue  un  obstacle  sérieux  à  l’abord  di¬ 
rect  des  projectiles  du  sommet  delà  cage  thoracique.  La  résec¬ 
tion  du  1/3  interne  de  la  clavicule  et  du  manubrium,  du  ster¬ 
num,  est  à  la  lois,  mutilante  et  dangereuse.  Elle  peut  être  évitée 
dans  h  plupart  des  cas. 


j  Pour  aborder  cette  région,  ainsi  que  la  partie  supérieure  du 
médiastin  postérieur,  3  voies  s’offrent. 

Tout  d’abord,  une  résection  étendue  delà  2e  côte  en  avant, 
permet  d’explorer  après  ouverture  de  la  plèvre,  la  région  sus- 
jacente  et  conduit  jusqu’à  la  face  antérieure  de  la  colonne  verté¬ 
brale. 

En  second  lieu,  une  incision  parallèle  au  bord  interne  du 
sterno-cléiodo-mastoïdien  camme  pour  la  ligature  de  la  carotide 
primitive  et  après  réclinaison  en  dehors  du  paquet  vasculo-ner- 
voux  permet  d’explorer  le  corps .  des  trois  premières  vertèbres 
dorsales,  si  l’on  met  la  tête,  en  forte  extension  (Delbet). 

Enfin,  nous  avons  pu  aborder  un  projectile  de  la  partie  su¬ 
périeure  du  médiastin  postérieur  par  une  incision  parallèle,  au 
bord  interne  de  T  omoplate. 

Le  blessé  étant  couché  sur  le  ventre,  après  section  du  trapèze 
et  du  rhomboïde,  l’omoplate  se  luxa  d’elle-même  en  dehors  en¬ 
traînée  par  le  poids  de  l’épaule.  Il  nous  fut  facile  alors  de 
réséquer  la  3e  côte  sur  une  étendue  de  4  centimètres  depuis  son 
articulation  vertébrale,  et  après  extraction  du  corps  étranger 
nous  pûmes  aisément  reconstituer  les  plans  musculaires  par 
suture  au  catgut. 

1  )’une  manière  générale,  le  médiastin  postérieur  peut  être 
abordé  par  une  incision  antérieure,  à  condition,  que  le  projectile 
se  projette  en  avant  au-dessus  de’  la 3e  côte,  ou  en  arrière  au- 
dessus  de  la  5e  apophyse  épineuse,  e’est-à-dire,  au-dessus  du 
hile  pulmonaire. 

Si,  au  contraire,  le  projectile  est  situé  plus  bas,  le  hile  forme 
un  obstacle  infranchissable  à  une  exploration  antérieure  et 
force  est  de  recourir  à  une  incision  latéro-postérieure. 

Enfin  pour  les  projectiles  phréniques,  il  est  parfois  avanta¬ 
geux  d’intervenir  par  la  voie  abdominale  combinée  à  la  voie 
thoracique.  Une  de  nos  observations  vient  à  l’appui  de  cette 
technique.  Une  balle  de  schrapnell  extrêmement  mobilo  était 
située  immédiatement  au-dessus  du  diaphragme.  Une  laparoto¬ 
mie  latérale,  le  long  du  bord  externe  du  muscle  droit  antérieur 
de  l’abdomen,  du  côté  gauche,  nous  permit  d’introduire  une 
main  dans  la  cavité  abdominale  et  refoulant  le  diaphragme 
nous  pûmes  très  aisément  immobiliser  le  corps  étranger  contre 
le  grilcostal.  Une  incision  de  deux  centimètres  dans  le  7e  es¬ 
pace  intercostal  nous  permit  de  saisir  le  projectile  et  de  l’ex¬ 
traire- très  rapidement. 

4Ü  Résection  costale  ou  volet  thoracique.  —  L’incision  des  té¬ 
guments  étant  faite,  on  peutaborder  le  projectile  par  un  espa¬ 
ce  intercostal.  Cette  voie  est  celle  qu’emploie  d’habitude  Pau¬ 
chet. 

Mais  nous  préférons  pour  notre  part  réséquer  une  côte  sur 
une  étendue  de  cinq  à  six  centimètres.  On  obtient  ainsi  un  jour 
infiniment  plus  considérable. 

La  résection  costale  sous-périostée  ne  présente  aucune  diffi¬ 
culté,  sauf  pour  la  première  côte. 

Nous  n’avons  eu  qu’une  fois  à  réséquer  cette  première  côl  <■, 
et  il  nous  a  fallu  au  préalable  désinsérer  la  clavicule  au  niveau 
de  son  articulation  sternale.  Bien  que  la  reposition  claviculaire 
ait  été  ensuite  pratiquée,  nous  considérons  qu’en  pareil  cas, 
il  est  préférable  d’user  d’une  voie  détournée  pour  aborder  un 
projectile. 

Au  lieu  d’une  résection  costale,  on  peut,  dans  certains  cas, 
soulever  la  côte  sectionnée  et  la  rabattre  sur  sa  charnière  car¬ 
tilagineuse. 

Le  jour  fourni  par  la  résection  d’une  côte  sur  une  étendue' 
de  10  cm.  avec  écartement  des  côtes  sus  et  sous-jacentes  est 
suffisant  pour  permettre  l’introduction  d’une  main  dans  la 
cage  thoracique.  Mais,  si  le  corps  étranger  se  trouve  dans  une 
zone  dangereuse  au  voisinage  d’une  paroi  veineuse  par  exem¬ 
ple,  il  faut  pouvoir  introduire  dans  la  cavité  thoracique  les 
deux  mains  pour  procéder  sans  tiraillement  à  la  dissection  des 
organes  voisins  du  projectile.  Il  est  nécessaire  alors  de  faire  fie 
propos  délibéré  un  volet  thoracique .  ' 

Les  difficultés  opératoires  ne  sont  pas  toujours  prévues  avant 
l’intervention  et  peuvent  n’être  reconnues  qu’au  cours  de  l’op  - 
ration.  En  pareil  cas,  il  sera  facile  de  transformer  instantan  - 
ment  la  simple  incision  initiale  en  un  volet. 

Un  volet  comprenant  trois  côtes  donne  un  jour  considéra:  A 
sur  les  organes  du  médiastin,  et  permet  toutes  les  manœuvré 
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opératoires.  Lefort  a  conseillé  tout  récemment  le  volet  thoraci¬ 
que  antérieur  à  charnière  externe  :  2e,  3e  et  4e  côtes  pour  le 
sommet  du  poumon  et  la  partie  supérieure  du  médiastin,  3e, 
4e  et  5e  eôtes  pour  la  partie  basse  du  médiastin  et  le  hile.  Ce 
volet  permet  de  disséquer  les  éléments  du  hile  pulmonaire  sans 
exercer  de  tiraillements  snr  les  plexus  nerveux. 

5°  Décollement  ou  Ouverture  de.  la  plèvre.  —  Il  n’est  pas  tou¬ 
jours  nécessaire  d’ouvrir  la  plèvre  pour  aborder  un  projectile 
intra-thoracique.  v 

Il  faut  se  souvenir  qu’au  niveau  des  culs-de-sac  costo-dia¬ 
phragmatiques,  des  culs-de-sac  costo-médiastinaux  postérieurs 
et  du  cul-de-sac  costo-médiastinal  antérieurgauche,  la  plèvre  se 
laisse  décoller  aisément,  sauf  adhérences  pathologiques,  et  ce 
décollement  pleural  permet  d’extraire  des  corps  étrangers  sous- 
pleuraux  à  assez  longue  distance. 

Dans  la  plupart  des  cas,  néanmoins,  l’incision  de  la  plèvro  est 
nécessaire. 

Très  souvent,  à  la  suite  de  traumatisme  du  thorax,  la  plèvre 
se  trouve  cloisonnée,  et  son  ouverture  ne  présente  alors  que  des 
inconvénients  extrêmement  minimes. 

Au  cas  de  plèvre  libre,  le  pneumothorax  est  inévitable.  Mais 
ce  pneumothorax  fait-il  co.urir  des  dangers  sérieux  au  blessé  ? 
Sans  doute,  s’il  s’agit  de  l’extraction  d’un  projectile  pulmonaire, 
l’incision  du  parenchyme,  à  moins  de  suture  ultérieure  très 
étanche  du  poumon,  met  en  communication  les  bronches  et  la 
la  cavité  pleurale,  et  on  peut  voir  s'installer  un  pneumothorax 
plus  ou  moins,  durable. 

Mais,  si  on  procède  à  l’extraction  d’un  projectile  intra-thora- 
cique  n’intéressant  pas  le  poumon,  le  pneumothorax,  même 
total,  est  essentiellement  passager. 

La  pénétration  de  l’air  extérieur  dans  la  plèvre,  s’annonce 
par  un  sifflement  et  est  suivi  de  l’affaissement  du  poumon  qui 
favorise  d’ailleurs  les  investigations  endo-thoraciques. 

A  ce  moment,  théoriquement,  les  échanges  respiratoires  du 
côté  intéressé  tombent  à  zéro  et,  cependant,  le  poumon  est  en¬ 
core  le  siège  de  mouvements  de  projection  extrêmement  vio¬ 
lents,  synchrones  du  rythme  expiratoire.  Le  poumon  tend  à 
faire  hernie  à  travers  les  lèvres  de  la  plaie  pariétale. 

Mais  dès  que  cette  plaie  pariétale  est  refermée,  comme  l’ont 
bien  montré  les  recherches  physiologiques  de  MM.  Langlois, 
Léon  Binet  et  Desbouis  (1)  sur  le  chien,  la  ventilation  so  réta¬ 
blit.  instantanément  du  côté  intéressé  ;  les  échanges  respiratoi¬ 
res  reviennent  à  la  normale  et  même  peuvent  la  dépasser.  La 
circulation  pulmonaire  n’est  pas  troublée,  ne  subit  aucun  obs¬ 
tacle,  et  le  cœur,  dans  son  rythme  et  dans  son  amplitude,  n’est 
pas  modifié  ;  la  pression  artérielle  change  peu. 

6e  'Dissection  des  organes  endo  thoraciques.  —  Une  voie  d’a¬ 
bord  suffisamment •  large  ayant  conduit  sur  le  projectile,  il  im¬ 
porte,  avant  de  procéder  à  son  extraction  de  s’assurer,  par  la  vue, 
de  sa  situation  exacte,  par  rapport  aux  organes  voisins.  La 
dissection  dé  ces  organes  est  souvent  nécessaire.  Si,  eh  effet,  le 
projectile  occupe,  par  exemple,  le  hile  du  poumon,  son  extrac-  • 
tion  doit  être  faite  sans  aucun  tiraillement,  une  syncope  mor¬ 
telle  immédiate  pourrait  être  la  conséquence  d’une  traction 
brutale. 

Si  le  projectile  est  accolé  à  une  paroi  veineuse,  il  faut,  sui¬ 
vant  l’importance  de  la  veine,  soit  la  lier  préventivement,  soit 
passer  un  fil  d’attente  qui  permettra,  le  cas  échéant,  la  ligature 
ou  la  suture  latérale. 

Dans  certains  cas,  après  avoir  reconnu  la  situation  du  pro¬ 
jectile  dans  une  zone  particulièrement  dangereuse,  son  accolo- 
ment  à  une  artère  pulmonaire  par  exemple,  il  est  prudent  de 
renoncer  à  l’extraction  plutôt  que  de  faire  courir  un  risque  vital 
Immédiat  au  blessé. 

Toutefois,  les  indications  opératoires  peuvent  être  poussées 
très  loin,  à  condition  de  se  donner  par  un  volet  un  jour  consi ¬ 


fl)  T.es  phénomènes  pulmonaires  (échange,  circulation  pulmonaire 
au  cours  des  épanchements  pleuranx)  par  MM.  J. -P.  Langlois.  Leon 
Binet  et  J.  Desbouis.  Journal  de  physiologie  et  de  pathologie  général' . 
Tome  XV,  n°3,  mai  1913. 


dérable  et  de  procéder  à  la  dissection  minutieuse  de  la  région. 

L’oubli  de  ces  règles  nous  a  valu  un  incident  opératoire  chez 
un  de  nos  blessés  :  le  corps  étranger  acéré  était  accolé  à  l’hémi- 
azygos  supérieure  droite,  une  traction  bien  que  très  prudente 
sur  le  projectile  fut  suivie  de  la  rupture  de  cette  veing  et  d’une 
hémorragie  abondante. 

Nous  l’eussions  évitée  par  une  ligature  préventive,  ou  nous 
aurions  pu  y  pallier  immédiatement  si  nous  avions  placé  sur 
la  veine  un  fil  d’attente. 

Quand  pareil  accident  se  produit  inopinément,  la  ligature 
vasculaire  devient  à  peu  près  impossible.  Force  est  de  recourir 
au  tamponnement.  Il  nous  a  permis  de  maîtriser  l’hémorragie 
et  de  sauver  la  vie  de  notre  blessé.  Une  mèche  longue  et  étroite 
fut  placée  au  contact  du  vaisseau,  son  extrémité  fut  repérée  par 
une  pince  sortant  par  la  plaie  pariétale.  Puis,  nous  avons 
complété  le  tamponnement  par  un  Mickulistz  du  thorax.  Ce 
Mickulistz  fut  enlevé  après  quarante-huit  heures  et  la  mèche 
au  cinquième  jour. 

Nous  n’envisageons  pas  ici  la  conduite  à  tenir  en  présence  de 
projectiles  pulmonaires  proprement  dits,  car  elle  a  été  magis¬ 
tralement  décrite  par  MM.  .Marion,  Lenormand  et  P.  Duval. 
Nous  n’envisagerons  pas  non  plus,  l’abord  de  la  cavité  péricar¬ 
dique  et  du  cœur  car,  depuis  que  l’on  opère  les  plaies  du  cœur, 
les  voies  d’accès  de  cet  organe  sont  bien  précises. 

Restent,  deux  points  à  étudier,  le  drainage  et  la  fermeture  de 
la  paroi. 

7°  Drainage.  ■ —  Nous  ne  drainons  que  si  nous  avons  des 
doutes  sur  la  septicité  de  la  plaie  et  surtout  de  laloge  d’enkjs- 
tement  du  projectile.  Dans  une  de  nos  observations,  ayant 
extrait  en  même  temps  que  le  projectile,  des  débris  vestimen¬ 
taires,  un  drain  fut  placé  dans  le  foyer  septique,  sbrtant  par  la 
plaie  pariétale.  En  l’absence  de  toute  réaction  fébrile, il  fut  en¬ 
levé  au  troisième  jour. 

8°  Fermeture  de  la  paroi.  —  On  doit  s’efforcer  de  reconstituer 
les  plans  anatomiques  de  la  paroi. 

La  suture  de  la  plèvre  semble  cependant  difficile. 

Cette  séreuse,  beaucoup  plus  tendue  que  le  péritoine,  tout  au 
moins,  dans  sa  portion  costale,  se  déchire  sous  l’aiguille.  Peut- 
être  un  décollement  des  bords  de  la  plaie^  faciliterait-il  le  rap¬ 
prochement  ?  Le  plan  périosté  est  plus  aisé  à  reconstituer.  La 
reposition  de  la  côte,  même  complètement  détachée  peut  être 
tentée.  A  deux  reprises,  nous  avons  fait  cette  reposition,  vérita¬ 
ble  greffe  osseuse.  11  n’yaeuaucune  élimination  du  greffon,  et  la 
consolidation  a  été  obtenue  en  trois  semaines.  Cette  roposition 
facilite  la  rénovation  de  l’arc  costal  en  faisant  un  guide  à  l’os¬ 
téogenèse*  elle  n’est  cependant  pas  indispensable  car,  si  la  ré¬ 
section  costale  a  été  précédée  d’une  dépériostation  soignée,  le 
périoste  suffit  à  lui  seul  à  réparer  la  perte  de  substance.  On  ter¬ 
mine  par  la  suture  des  muscles  et  de  la  peau. 

Suites  opératoires 

Chez  tous  nos  opérés, les  suites  opératoires  ont  été  des  plus  sa¬ 
tisfaisantes,  aucun  accident  respiratoire  n’est  survenu  ;  la  réac- 
tionfébrile  post-opératoire  a  été  nulle  ou  à  peine  accentuée  :  389 
38°2.  A  une  exception  près,  la  cicatrisation  de  la  plaie  s’est 
faite  par  première  intention. 

(tuant  au  pneumothorax,  il  n’a  laissé  aucune  trace  décelable  à 
l’auscultation  et  au  contrôle  radioscopique. 


-  - 
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Fièvre  intermittente  fruste  d’origine  syphilitique 

par  A.  VAHRAM  (1). 


Dans  une  récente  communication  à  la  Société  médicale 
des  Hôpitaux,  M.  A.  Netter  (2)  relatait  deux  observations  de 
fièvre  à  allure  intermittente  chez  deux  sujets  syphilitiques. 
Ce  travail  nous  a  paru  d’autant  plus  intéressant  que  l’auteur 
n’est  parvenu  à  poser  son  diagnostic  qu’ après  bien  des  tâ¬ 
tonnements,  tellement  la  syphilis  revêtait  dans  les  deux  cas 
un  aspect  franc  de  iièvre  intermittente. 

Au  moment  où  nous  prenions  connaissance  de  ce  travail, 
nous  avions  déjà  deux  cas  pareils,  quand  dernièrement  nous 
avons  eu  l’occasion  d’en  voir  un  troisième. 

Il  nous  a  paru  donc  intéressant  de  publier  dès  à  présent 
nos  trois  observations  qui  viennent  à  l’appui  de  celles  de  M. 
Netter. 

Dans  le  premier  câs,  il  s’agit  d’une  femme  de  30  ans,  qui 
depuis  cinq  mois  présente  des  accès  fébriles  quotidiens  sur¬ 
venant  entre  deux  heures  et  demie  et  trois  heures  et  ayant 
une  durée  de  plusieurs,  heures.  Elle  est  prise  d’abord  d’un 
frisson  suivi  d’hyperthermie  atteignant  jusqu’à  40°5  à  laquelle 
succède  une  transpiration  très  abondante.  Cette  femme  a 
été  soignée  par  les  sels  de  quinine  et  par  l’arsenic  qui  n’ont 
amené  aucune  amélioration  appréciable. 

Au  moment  où  nous  examinons  la  malade,  elle  présente 
un  état  général  très  médiocre,  elle  se  plaint  d’asthénie  pro¬ 
noncée,  d’inappétence  et  de  vertiges. 

Elle  a  maigri  notablement. 

La  rate  et  le  foie  sont  légèrement  augmentés  de  volume. 
L’examen  clinique  ne  montre  rien  d’intéressant,  sinon  l’exis¬ 
tence  de  quelques  plaques  leucoplasiques  dans  la  bouche. 

Les  antécédents  héréditaires  n’offrent  aucune  indication 
pathologique,  par  contre,  on  trouve  dans  ses  antécédents 
personnels  un  fait  assez  important. 

En  effet,  la  malade  raconte  qu’elle  a  été  élevée  par,  une 
nourrice  qu’on  a  su  être  syphilitique  plus  tard  ;  notre  ma¬ 
lade  était  chétive  et  couverte  d’éruptions  pendant  son  en¬ 
fance. 

A  l’âge  de  23  ans  elle  a  eu  un  enfant  qui  est  mort  de  mé¬ 
ningite  un  an  après  sa  naissance. 

Etant  donné  l’échec  du  traitement  antipaludéen  et  les  cons¬ 
tatations  relatives  à  la  syphilis  que  nous  venons  de  décrire, 
nous  avons  fait  pratiquer  la  réaction  de  Wassermann  qui  a 
donné  un  résultat  ultra-positif. 

Nous  soumettons  donc  notre  malade  à  la  médication  spé¬ 
cifique  mercurielle  et  arsenicale  (benzoatede  Hg.  et  novarsé- 
nobenzol)  qui  au  bout  d’un  laps  de  temps  très  court  a  fait 
disparaître  les  accès  fébriles  et  toutes  les  autres  manifesta¬ 
tions.  La  malade  a  augmenté  de  six  kilogr.  en  deux  mois  et 
présentait  après  le  traitement  un  état  général  excellent. 

La  deuxième  observation  appartient  à  un  ancien  paludi- 
que  qui  n’a  présenté  aucune  manifestation  depuis  dix-sept 
ans. 

M.  A...,  âgé  de  40  ans,  natif  de  Fort-de-France  (Martini¬ 
que)  a  eu  des  accès  de  paludisme  jusqu’à  l’âge  de  23  ans. 


(1)  Communication  faite  à  la  Société  méd.  des  Hôpitaux.  iSéancc 
du  si  février  1917). 


Depuis  1900,  il  vit  en  Belgique  et  en  France,  et  il  n’a  plus 
eu  d’accès  fébriles  ;  en  1906,  il  a  eu  un  chancre  induré  de  la 
verge  et  a  été  traité  par  des  frictions  à  l’onguent  mercuriel. 
Il  se  présente  à  la  consultation  de  Boucicaut  au  mois  d’oc¬ 
tobre  1916,  pour  des  accès  fébriles  se  répétant  tous  les  jours 
vers  3  h.  ou  4  h.  et  se  terminant  vers  11  h.  ou  1  h.  du  ma¬ 
tin. 

Ces  accès  débutent  par  un  frisson,  puis  vient  de  l’hyper- 
thermie  et  enfin  une  forte  transpiration.  Le  début  de  la  ma¬ 
ladie  remonte  à  25  jours. 

La  rate  est  volumineuse  et  sensible,  et  le  foie  déborde  les 
fausses  côtes  d’un  travers  de  doigt.  On  trouve  une  adénopa¬ 
thie  cervicale  et  inguinale.  Le  malade  se  plaint  de  céphalée, 
n’a  pas  d’appétit,  a  maigri  sensiblement  et  ne  peut  tra¬ 
vailler. 

L’examen  hématologique  ne  montre  pas  d’hématozoaires. 
La  réaction  de  Wassermann  est  fortement  positive. 

Nous  lui  faisons  quotidiennement  des  injections  intravei¬ 
neuses  de  2  cm3,  de  sulfhydrargyre  ;  dès  les  premières  pi¬ 
qûres,  l’état  général  s’améliore  et  le  malade  reprend  bientôt 
sa  vie  normale. 

La  troisième  observation  est  celle  d’un  homme  arrivé  à 
l’état  de  cachexie  palustre  qui  revêt  l’aspect  d’un  tubercu¬ 
leux. 

M.  K...,  âgé  de  38  ans, grand  et  maigre,  vient  nous  consul¬ 
ter  à  la  consultation  de  Boucicaut,  pour  amaigrissement  pro¬ 
gressif  très  accentué,  fièvre  survenant  vers  le  soir,  sueurs 
profuses,  céphalalgie  et  affaiblissement  très  marqué.  Il  a 
maigri  de  douze  kilogr.  dans  l’espace  de  huit  mois,  l’appétit 
manque  totalement,  le  sommeil  est  troublé,  il  a  des  moments 
de  défaillance,  tousse  et  crache  légèrement.  A  la  percussion, 
on  constate  une  submatité  au  sommet  droit  et  l’auscultation 
nous  révèle  une  légère  induration  du  même  sommet  avec 
transsonnance  claviculaire.  On  trouve  quelques  ganglions 
cervicaux.  La  rate  est  appréciable. 

L’examen  radioscopique  des  champs  pulmonaires  montre 
une  légère  opacité  au  sommet  droit. 

L’examen  de  l’appareil  circulatoire  révèle  l’existence  d’un 
souffle  aortique  au  deuxième  temps. 

A  l’examen  microscopique  des  crachats,  on  ne  trouve  au¬ 
cun  bacille  tuberculeux. 

Les  urines  contiennent  des  traces  d’albumine  et  un  léger 
excès  de  phosphates. 

Le  malade  nie  tout  antécédent  syphilitique. 

En  dépit  de  tous  traitements  que  le  malade  a  suivi  anté¬ 
rieurement,  l’état  général  loin  de  s’améliorer,  n’a  fait  que 
s’aggraver.  Nous  souvenant  de  nos  autres  malades  et  en  rai¬ 
son  de  l’aortite  que  présentait  celui-ci,  nous  lui  avons  fait 
faire  la  réaction  de  Wassermann  qui  est  positivé. 

Nous  le  soumettons  donc  à  la  médication  sulfo-hydrargy- 
rique  en  injections  intramusculaires  quotidiennes.  Le  résul¬ 
tat  est  excellent,  dès  les  premiers  jours  il  y  a  une  améliora¬ 
tion  considérable  de  l’état  du  malade,  qui  à  l’heure  actuelle 
continue  son  traitement. 

Comme  on  le  voit,  ces  trois  observations  sont  concordan¬ 
tes  ;  elles  montrent  toutes  les  trois,  d'une  part,  l’existence 
d’accès  fébriles  intermittents  chez  des  syphilitiques  avérés 
et,  d’autre  part,  la  disparition  de  ces  accès  par  le  traitement 
hydrargyrique.  Les  documents  que  nous  apportons  fournis¬ 
sent  donc  une  base  solide  à  la  conception  de  M.  Netter,  à 
savoir  qu’il  existe  une  fièvre  intermittente  d’origine  syphili¬ 
tique. 
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ACTUALITÉS  MÉDICALES 


Les  hémorragies  pulmonaires  dans  l’extraction  des 
projectiles  voisins  du  hile.  (E.  Màrquis,  Soc.  de  dur ..  18 
oct.  1916  p.  2376). 

L’A.  attire  l’attention  sur  une  question,  importante,  celle  des 
hémorragies,  dans  l’extraction  des  projectiles  intrapulmonaires 
par  la  méthode  de  M.  Marion  ou  par  celle  de  M.  Duval. 

Ces  hémorragies  pulmonaires  ne  sont  pas  dues  au  procédé 
opératoire,  mais  au  siège  du  projectile.  L’A.  base  le  choix  du 
procédé  sur  la  radioscopie.  Mais  quelle  que  soit  la  technique 
utilisée,  les  hémorragies  restent  sous  la  dépendance  exclusive  de 
la  situation  du  projectile  ;  elles  dépendent  des  rapports  que  le 
projectile  affecte  avec  le  hile  du  poumon.  Depuis  longtemps,  du 
reste,  on  a  établi  une  distinction  basée  sur  le  volume  considé¬ 
rable  des  vaisseaux  au  voisinage  du  hile  et  sur  leur  faible  dia¬ 
mètre  à  la  périphérie  du  poumon.  Cette  distinction  doit  persis¬ 
ter  pour  des  extractions  où  il  est  nécessaire  de  piquer,  de  sec¬ 
tionner,  de  déchirer  le  tissu  pulmonaire. 

Dans  9  cas,  où  les  projectiles  étaient  situés  dans  la  région 
moyenne  ou  périphérique  du  poumon,  l’A.  n’observa  que  de 
faibles  hémoptysies  ou  de  très  légères  hémorragies  au  niveau  de 
la  plaie. 

Par  contre,  dans  deux  cas  de  projectiles  pulmonaires  voisins 
du  hile,  l’A.  a  eu  deux  grosses  hémorragies  :  l’une  par  la  plaie, 
l’autre  sous  forme  d’hémoptysie. 

Ces  deux  observations  d’hémorragie  abondante  iors  de  l'ex¬ 
traction  des  projectiles  pulmonaires, n’ont  pas  pour  but  de  com¬ 
battre  l’extraction  de  ces  projectiles,  mais,  de  ces  deux  accidents  , 


qui  n’ont,  du  reste,  pas  eu  de  suites  fâcheuses,  on  peut  seule¬ 
ment  conclure  que  si  la  lormule  :  tout  projectile  intrapulmo¬ 
naire  doit  être  enlevé  est  absolue,  en  ce  qui  concerne  les  pro¬ 
jectiles  de  la  région  périphérique  ou  moyenne,  elle  doit  être 
restrictive  en  ce  qui  concerne  les  projectiles  voisins  du  hile.  L. 

Phtisie  pulmonaire  consécutive  à  l’inhalation  de  gaz 
asphyxiants.  (Ménétrier  et  Martinez,  Soc.  méd.  des 
hôpitaux ,  7  juil.  1916  p.  1083). 

D’après  la  plupart  des  observations  concernant  les  accidents 
consécutifs  à  l’inhalation  des  gaz  asphyxiants,  ceux-ci  se  tra¬ 
duisent  au  début  par  des  phénomènes  irritatifs.  Dans  l’observa¬ 
tion  rapportée  par  l’A.,  il  s'agit  d’une  phtisie  pulmonaire  quise 
développa  comme  conséquence  des  phénomènes  irritatifs  du 
début,  et  qui  amena  la  mort  du  malade  neuf  mois  après  l’acci¬ 
dent  toxique  initial.  Cet  homme  était  encore,  il  y  a  neuf  mois, 
plein  de  force  et  de  santé.  C’est  au  mois  d’avril  1915  qu’il  fut, 
étant  dans  les  tranchées,  soumis  à  l’intoxication  par  les  gaz  as¬ 
phyxiants.  Il  n’avait  pas  de  masque.  Il  ressentit  d’abord  des 
picotements  aux  yeux  et  dans  la  gorge,  avec  sensation  de  suf¬ 
focation,  et  très  rapidement  perdit  connaissance.  Il  eut  des  cra¬ 
chats  sanguinolents,  puis  purulents.  Il  séjourna,  toujours  tous¬ 
sant,  crachant  et  s’affaiblissant,  dans  plusieurs  hôpitaux  et  fut 
enfin  réformé  (réforme  n°  2)  comme  atteint  de  tuberculose  pul¬ 
monaire. 

A  l’autopsie  l’A.  note  des  lésions  de  tuberculose  vulgaire 
commune,  sans  que  rien  spécialise  aucunement  cette  forme, 
et  sans  que,  non  plus,  il  soit  possible  d’affirmer  l’existence  de 
lésions  tuberculeuses  manifestement  anciennes  et  antérieures  à 
l’affection  terminale. 

C’est  seulement  après  les  accidents  toxiques,  dus  à  l’inhala¬ 
tion  des  gaz,  que  l'affection  pulmonaire  s’est  manifestée.  Même 
en  supposant  que  la  tuberculose  existait  latente,  mais  inoffeu- 
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sive,  on  doit  conclùre  que  la  maladie  grave  à  laquelle  cet 
homme  a  succombé,  est  ma  ni  lestement  ronsécutiveàrinhalation 
des  gaz  toxiques.  Dans  ce  cas,  1  infirmité,  lamaladie  et  la  mort 
ont  été  la  conséquence  du  fait  de  guerre,  et  comportaient  les 
mêmes  droits  de  réparation  que  n’importe  quelle  blessure,  cause 
d’infirmité  ou  de  mort,  contractée  au  service.  L. 


pour  1  cachet.  En  prendre  un  semblable  le  matin,  à  midi  et  le 
soir,  1  heure  avant  dé  manger. 

En  5  jours,  il  y  eut  cessation  des  nausées  et  des  vomissements. 
Puis,  on  diminua  progressivement  les  doses  du  médicament. 

Cette  jeune  fille  est'  actuellement  transformée.  L’appétit  est 
normal  et  la  digestion  s’est  rétablie.'Elle  n’est  plus  apathique.  Sa 
ligure, naguère  pâle  et  étalée, s’est  animée  et  est  devenueovale. 

La  thérapeutique,  conclut  I’A.,  devrait  autant  que  possible 
être  mathématisée,  de  façon  à  ce  qu’une  médication  soit  la  ré¬ 
sultante  d’une  conception  physio-pathologique.  L. 


Recherche  des  bacilles  tuberculeux  dans  les  expecto¬ 
rais  fluidifiés  par  la  pyridine.  (Marthe  Girauu,  et  K. 
Derrien,  prés,  par  Grimbert.  Soc.debiol 18  novemb. 
1916.) 

Pour  trouver  des  bacilles  dans  les  expectorais  d’un  .malade 
suspect,  l’A.  indique  la  technique  suivante,  fondée  sur  l’emploi 
de  la  pyridine  à  froid,  et  d’une  application  aisée  et  rapide. 

A  !0  cc.  de  crachats,  ajouter  15  ce.  de  pyridine.  Bien  mélan¬ 
ger  avec  un  agitateur  en  verre.  Laisser  en  contact  jusqu’à  flui¬ 
dification  complète  de  la  masse.  En  général,  c’est  l’affaire  de 
quelques  minutes,  5  à  10.  Mais  on  peut  prolonger  sans  inconvé¬ 
nient  l’action  de  la  pyridine. 

Centrifuger.  Au  centrifugeur  électrique  Jouan,  modèle  G,  il 
suffit  de  0  à  5  minutes,  à  la  deuxième  vitesse.  On  obtient  d'ex¬ 
cellentes  préparations  par  la  méthode  habituelle  de  Ziehl-Neel- 

L’action  delà  pyridine  à  froid  est  moins  brutale  que  celle  de 
la  soude  ou  des  hypochlorites  à  chaud. 

Ce  procédé  de  lluidiScation  n’altère  pas  l’acido-résistance  et 
l'alcoolo -résistance  des  bacilles  tuberculeux  dans  les  limites 
habituelles.  Le  plus  souvent  il  pourra  dispenser  de  recourir  à 
.des  procédés  plus  longs.  L. 

Eruption  purpurique  généralisée  à  très  larges  éléments 
chez  un  paludéen.  (Ratuery  et  Lévy.  Soe.  mèd.  des  Hô¬ 
pitaux ,  7  juillet  1916,  p.  1095.) 

Lis  A.  attirent  l’attention  sur  un  cas  d’éruption  purpurique 
généralisée,  qui  est  particulièrement  intéressant  par  sa  forme 
et  son  évolution .  11  s'agit  d’un  purpura  à  larges  éléments,  pré¬ 
sentant  le  diamètre  d’une  pièce  de  un  franc,  et  même  de  cinq 
francs.  Le  malade  a  été  atteint  en  1910  dune  bilieuse  hêma- 
turique,  alors  qu'il  était  à  la  Côte  d’ivoire.  Depuis  ce  temps,  il 
présente  mensuellement  une  crise  paludéenne.  Tous  les  trois 
ou  quatre  mois  cette  crise  revêt  une  intensité  particulière  ;  elle 
6’accompagne  presque  toujours  des  accidents  éruptifs  purpu¬ 
riques  signalés.  En  1911,  le  malade  fut  atteint,  durant  son  sé¬ 
jour  au  Sénégal,  d'une  nouvelle  bilieuse  hématurique. 

Le  purpura  est  récidivant  et  chacune,  de  ses  récidives  semble 
conditionnée  par  une  crise  de  paludisme.  Tous  les  accès  palu¬ 
déens  présentés  par  le  mala  le  ne  déterminent  pas.de  poussées 
purpuriques  ;  celles-ci  semblent  survenir  lors  des  accès  parti¬ 
culièrement  violents  et  se  reproduire  avec  une  certaine  pério- 
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Les  vomissements  simili-gravidiques.  (NTaamé.  Journ. 
des  Prat.,  16  déc.  1916,  p.  807.) 

D’après  l’À.,  les  vomissements  gravidiques  sont  attribuables 
à  l'hypothyroïdie  hypo-ovarique.  Cesyndrome  existe  indiscuta¬ 
blement  en  dehors  de  la  grossssse  et  donne  lieu  à  des  troubles 
digestifs  et  des  vomissements  ne  cédant  qu’à  l’opothéranie 
thyro-ovarienne. 

L’A.  cite  le  cas  d’une  demoiselle  de  19  ans,  atteinte  de  vo¬ 
missements  rebelles  à  toute  médication,  depuis  8  mois.  Voici 
les  symptômes  qu’elle  présentait  :  anémie,  constipation,  chute 
des  cheveux,  règles  douloureuses  et  peu  abondantes;  nausées 
continues  et  douloureuses,  notamment  le  matin.  L’A. 
prescrit  le  traitement  suivant  : 
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La  cirrhose  du  foie  chez  les  enfants. 

l’iir  le  Dr  A.  SATRE  (rte  Grenoble). 

Nous  avons  observé,  en  1909,  un  cas  de  cirrhose  hépa¬ 
tique  chez  un  enfant  de  neuf  ans.  La  rareté  du  fait  nous 
a  amené  à  faire,  dans  lalittérature  médicale,  quelques  re¬ 
cherches  dont  nous  allons  relater  les  résultats. 

Deux  causes  seulement  paraissent  exercer  une  influence 
plausible  sur  le  développement  de  la  cirrhose,  V alcoolisme 
et  la  scarlatine.  C’est  hélas  !  à  la  première  que  j’ai  dû  rat¬ 
tacher,  chez  mon  petit  malade,  l'origine  de  celte  grave 
affection . 

Les  Anglais  ont  établi,  par  de  nombreuses  et  concluan- 
'  tes  observations,  l’étiologie  scarlatineuse.  On  peut  objec¬ 
ter  qu’en  Angleterre,  un  si  grand  nombre  d'enfants  ont 
eu  la  scarlatine  que  toute  maladie,  ultérieure  qui  viendra 
les  atteindre,  paraîtra  en  relation  plus  ou  moins  directe 
avSc  elle.  Klein,  entre  autres,  a  pourtant  publié  huit  ob¬ 
servations  fort  sérieuses  de  cirrhose  développée  immédia¬ 
tement  à  la  suite  de  la  scarlatine. 

D’un  autre  côté,  la  rougeole  est  mentionnée,  à  ma  con¬ 
naissance,  six  fois  comme  cause  de  cirrhose  infantile  par 
les  auteurs  ;  elle  ne  paraît  pas  exercer  la  moindre  influen¬ 
ce:  si  elle  n’est  pas  suivie  de  scarlatine. 

Palmer  déclare  que  le  8  °,/„  des  affections  hépatiques 
sont  dues  à  la  tuberculeuse.  Il  nous  semble  difficile  de  la 
mettre  directement  en  cause,  car  il  serait  hasardeux  de 
donner  comme  tuberculeuse  une  lésion  d’un  organe  quel¬ 
conque  lorsque  l'on  ne  trouve  pas  de  tubercules. 

Il  est  bon  cependant  de  noter  que  des  vingt  enfants  cir- 
rhotiques  de  Stack,  deux  étaient  tuberculeux  ;  ils  présen¬ 
taient  des  lésions  de  différents  sièges  :  tuberculose  géné¬ 
ralisée,  vieux  foyers  pulmonaires,  méningite  tuberculeu¬ 
se  ;  sauf  dans  deux  cas  anciens,  la  maladie  s’était  préala¬ 
blement  développée  après  que  la  cirrhose  était  arrivée  à 
un  degré  avancé  ;il  est,  d'ailleurs*  difficile  de  dire,  aussi 
bien  par  l’éyolution  des  phénomènes  cliniques  que  parles 
lésions  constatées  à  l’autopsie,  à  quel  moment  précis  dé¬ 
bute  une  cirrhose. 

Peut-être  les  toxines  du  bacille  de  Koch  influent-elles  sur 
le  développement  de  cette  sclérose  ;  mais  il  semble  diffi¬ 
cile  d’admettre  qu’elles  suffisent  à  la  constituer  de  tou¬ 
tes  pièces. 

Dans  sept  des  cas  que  nous  avons  relevés  dans  les  mo¬ 
nographies  relatives  à  la  question, il  existait  une  néphrite 
aiguë,  qui  avait  été  diagnostiquée  pendant  la  vie.  11  est 
impossible  de  considérer  la  présence  simultanée  d’aflec- 
tions  du  foie  et  du  rein  dans  un  si  grand  nombre  de  cas 
comme  le  résultat  d’une  coïncidence  pure  etsimple.  Peut 
être  la  néphrite  était-elle  la  cause  de  la  cirrhose  ;  peut- 
être  en  était-elle  la  conséquence  ;  il  est  plus  probable 
qu’elles  avaient  l’une  et  l’autre  une  origine  commune. 

Deux  fois  seulement,  la  cirrhose  produisit  de  l'ictère  ; 
il  n'y  avait  de  néphrite  ni  dans  l’un  ni  dans  l’autre  de  ces 
cas  ;  les  cellules  hépatiques  étaient  cependant  lésées  au 
pointdene  pouvoiraccomplir  leurs  fonctions:  on  ne  peut 
admettre  qu’il  y  ait  eu,  par  contre-coup,  dans  le  sang,  une 
substance  irritante  susceptible  de  déterminer  une  néphri¬ 
te,  lors  de  son  élimination  par  le  rein,  celui-ci  étant  de¬ 
meuré  intact. 

Parmi  ceux  qui  ont  eu  le  rein  pris,  un  seul  a  eu  de  l'as¬ 
cite.  Dans  la  plupart  des  cas,  la  néphrite  existait  et  avait 


été  reconnue  avant  la  cirrhose,  de  sorte  qu’il  est  impossi¬ 
ble  d'admettre  que  celle-ci  en  ait  été  la  cause. 

L’affection  du  rein  n'a  pu  davantage  causer  celle  du 
foie  :  dans  beaucoup  de  cas,  il  n’existait  pas  de  néphri¬ 
te  ;  puis,  chez  les  adultes,  jamais  les  affections  rénales 
n’ont  un  pareil  retentissement. 

On  est  donc  obligé  par  exclusion  d'arriver  à  conclure 
que,  selon  toute  probabilité,  la  maladie  du  rein  et  celle  du 
foie  sont  les  conséquences  d’une  cause  unique  à  détermi¬ 
ner. 

Le  sexe  masculin  parait  prédisposé  par  rapport  au  sexe 
féminin.  Parmi  les  malades  de  Stack,  il  y  avait  dix-sept 
petits  garçons  et  trois  petites  filles. 

Les  proportions  données  par  les  auteurs  sont  singuliè¬ 
rement  variables  :  tandis  que  Dohner  Howard  déclare 
qu’il  y  a  deux  fois  plus  de  cas  dans  le  sexe  masculin  que 
dans  le  sexe  féminin,  Birch-Hirohfeld  affirme  exactement 
le  contraire. 

Les  lésions  étaient  exactement  semblables  à  celles  qu'on 
rencontre  chez  l’adulte.  Notons  pourtant  que  le  foie  pré¬ 
sente  seulement  une  diminution  insignifiante  de  volume  ; 
son  poids  est  égal  ou  supérieur  à  ce  qu'il  devaifêtre. 

Ces  particularités  tiennent  probablement  à  la  rapidité  de 
la  marche  de.  la  maladie  chez  les  jeunes  sujets. 

1  'augmentation  du  tissu  conjonctif  part  de  la  capsule  de 
Glisson ,  beaucoup  plus  adhérente  qu’elle  ne  devrait  être  ; 
le  tissu  du  foie  est  souvent  jaune, toujours  induré  ;  les  cel¬ 
lules  sont  parfois  en  voie  d'atrophie  et  de  dégénérescence 
graisseuse  ;  ces  lésions,  lorsqu’elles'  existent,  ne  sont  ja¬ 
mais  généralisées,  ni  même  l/ès  marquées. 

A  partir  de  l’apparition  des  premiers  symptômes,  la  du¬ 
rée  de  la  maladie  est  très  courte  ;  elle  est  en  moyenne  de 
cinq  mois  ;  quelquefois,  elle  ne  dépasse  pas  un  mois. 

L'ascite  semble  presque  constante  ;  dans  deux  cas  pour¬ 
tant,  il  n’en  est  pas  question  dans  les  relations  d’autopsie, 
et  les  notes  cliniques  ont  malheureusement  été  perdues. 
Deux  autres  fois,  il  s'agissait,  vraisemblablement,  de  lé¬ 
sions  syphilitiques  :  tous  les  autres  phénomènes  de  la  cir¬ 
rhose  existaient,  sauf  l’ascite. 

Chez  les  adultes,  on  trouve  souvent  des  cirrhoses  arri¬ 
vées  à  un  degré  extrêmement  avancé,  et  qui  n’ont  cepen¬ 
dant  produit  presque  aucun  symptôme  pendant  la  vie  ;  il 
est  étonnant  qu’on  ne  rencontre  rien  de  pareil  chez  les  en¬ 
fants. 

On  ne  peut  trouver  l’explication  du  fait  qu’en  la  diffé¬ 
rence  de  rapidité  dans  la  formation  du  tissu  fibreux  :  dans 
l’enfance  elle  se  fait  si  vite  qu'aucune  adaptation  des  vais¬ 
seaux  du  système  porte  ne  peut  se  produire. 

Dans  un  cas  typique,  à  lésions  absolument  se'mblables 
à  celles  que  l’on  rencontre  chez  les  adultes,  il  n’y  avait 
pas  trace  d’ascite.  La  cirrhose  fut  accompagnée  de  phéno¬ 
mènes  nerveux,  de,  perte  delà  parole,  de  contracture  des  mem¬ 
bres  et  d'amaigrissement  extrême. 

Dans  le  cas  que  nous  avons  personnellement  observé, 
les  symptômes  nerveux  existèrent  en  même  temps  que  la 
cirrhose  ;  il  u’est  pas  possible  de  voir  dans  ces  faits  de 
simples  coïncidences. 

Chez  les  adultes,  il  n’est  pas. rare  que  l’hépatite  inters¬ 
titielle  détermine  de  l’ictère.des  mæléna  et  des  hémorroï¬ 
des.  L'ictère  est,  par  contre,  extrêmement  mre  chez  les  en¬ 
fants  :  chez  mon  petit  malade,  il  exista,  mais  passa  très 
vite  ;  dans  d'autres  pas,  il  n  apparpt  que  24  heures  avant 
la  mort. 

Le  cas  que  j’ai  personnellement  observé  était  simple, 
sans  la  moindre  complication,  mais  il  eut  une  marche 
extrêmement  rapide,  et,  en  moins  de  trois  semaines,  tout 
fut  fini. 
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Dans  la  plupart  des  cas,  on  ne  trouva  pas  d’autres  lé¬ 
sions  que  celles  du  foie.  Il  est  assez  étonnant  que  dans 
les  cas  nombreux  où  le  tissu  conjonctif  était  assez  abon¬ 
dant  pour  déterminer  une  obstruction  du  système  porte,  il 
n’y  ait  eu  aucun  ictère,  malgré  la  facilité  extrême  avec  la¬ 
quelle  ce  syndrome  est  produit  chez  les  enfants. 

D’une  manière  générale,  on  n’a  pas  noté  d’autres  hé¬ 
morrhagies  qu’une  épistaxis. 

En  somme,  des  faits  observés  jusqu'ici,  nous  ne  pou¬ 
vons  tirer  que  deux  conclusions,  à  savoir  : 

1°  Que  la  cirrhose  hépatique  existe  chez  les  enfanls, 
mais  qu’elle  est  très  rare  ; 

2°  Qu’à  l’heure  actuelle.il  est  encore  impossible  de  dire 
quelles  sont  exactement  ses  causes. 


SOCIÉTÉS  SAV\NTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  13  récrier  1917 
Présidence  de  M.  Bouchardat. 

Discussion  du  Rapport  de  M.  Doléris  sur  la  proposition  des 
vœux  relatifs  à  la  protection  maternelle  et  infantile  dans  les  usines 
de  guerre. 

M.  Charles  Richet  proteste  contre  l'admission  des  femmes 
enceintes  dans  les  usines  de  guerre. 

On  a  osé  prétendre  que  la  fabrication  des  obus  et  des  poudres 
serait  compromis  si  les  femmes  enceintes  n’étaient  plus  appelées 
à*y  contribuer.  N’est-ce  pas  une  simple  boutade  ?  Il  reste  en  de¬ 
hors  des  usines  quatre  milliohs  de  femmes  qui  ne  demande¬ 
raient  pas  mieux  que  d’être  admises  pour  toucher  de  gros  sa¬ 
laires.  M.  Charles  Richet  se  rallie  donc  absolument  à  l’avis  de 
M.  Pinard.  Mais  tout  n’est  pas  fini,  quand  on  a  interdit  aux 
'  femmes  enceintes  l’entrée  de  l’usine.  L’interdiction  pure  et  sim¬ 
ple  serait  inique  et  néfaste,  si  elle  n’était  accompagnée  d’une 
mesure  nécessaire  :  l’allocation  qui  remplacera  le  salaire. 

M.  Charles  Richet  montre  la  décroissance  de  la  natalité  fran¬ 
çaise  depuis  un  siècle,  et  surtout  depuis  trente  ans. 

En  1913,  l’excédait,  en  Europe,  des  naissances  sur  les  décès,a 
été  de  six  millions  environ.  La  part  de  la  France  est  de  30.000, 
soit  1/2U0.  Autrem’ent  dit,  quand  l’Europe  s’accroît  de  200  ha¬ 
bitants,  il  n’y  a  qu’un  seul  français  dans  le  nombre. 

L’orateur  compare  cette  courbe  à  celle  d’une  pierre  lancée 
dans  l’espace.  L’aboutissement  fatal  est  le  néant.  Puis  il  recher¬ 
che  la  cauée  de  cet  abaissement  de  la  natalité.  C’est  que  l’en  ¬ 
fant  coûte  cher  à  élever.  Si  on  n’arrive  pas  à  protéger  la  femme 
enceinte  et  l’enfant,  tout  sera  vain.  Les  vieilles  pratiques  de  sté¬ 
rilité  ou  de  demi-stérilité  continueront  en  s'aggravant. 

M.  Ch.  Richet  voudrait  voir  celte  formule  imprimée  dans  tous 
les  édifices  publics  :  Les  familles  qui  n’ont  pas  d’enfanls  paie¬ 
ront  pour  aider  les  familles  qui  ont  des  enfants.  Les  impôts  de¬ 
vront  être  augmentés  de  là  p.  100. 

M.  Bar.  —  La  proportion  des  femmes  enceintes  travaillant 
actuellement  dans  les  usines  de  guerre  est  certainement  infé¬ 
rieure  à  1  p.  100.  La  proportion  des  femmes  nourrices  est  de  2  à 
3  p.  100.  Le  danger  créé  par  la  syphilis  paraît  autrement  plus 
grand  que  celui  du  travail  des  femmes  enceintes  dans  les  usines 
de  guerre.  Bien  des  usines  de  guerre  offrent  aux  femmes  un 
travail  qui  n’est  pas  excessif.  Il  n’est  pas  prouvé  que  la  situation 
créée  par  l’appel  actuel  à  la  main-d’œuvre  féminine  ait  créé  un 
véritable  danger  social. 

M.  Pinard.  —  Les  enquêtes  nombreuses  que  j’ai  faites  sont  loin 
d’être  aussi  rassurantes.  Je  me  réserve  de  les  faire  connaître 
ultérieurement. 


Reviviscence  du  cœur  arrêté  en  diastole  par  l’excitation  des 
accélérateurs.  —  MM.  .T. -P.  MoratetN.Petzetakis.—  Lesauteurs 
ont  fait  leurs  expériences  sur  des  animaux  refroidis  (4  23-17°). 
11  arrive  que  le  cœur  s’arrête  tout  d’un  coup,  parmi  une  série 
d’autres  phénomènes  intéressants  d’ordre  variable.  Cet  arrêt 
dure  5  minutes  et  plus.  L’excitation  des  accélérateurs,  après  un 
temps  de  laterfce  de  5  à  10  secondes  environ,  fait  réapparaître 
les  mouvements  du  cœur  et  finalement  les  accélère.  Ceci  se 
passe  alors  que  le  thorax  est  ouvert  et  qu’on  a  supprimé  la  res¬ 
piration  artificielle.  Le  cœur  continue  à  battre  pendant  un  cer¬ 
tain  temps,  puis  finalement  s’arrête  définitivement.  Mais  si, 
après  une  minute  et  même  plus,  on  excite  les  accélérateurs,  les 
battements  réapparaissent  de  nouveau.  Ces  faits  sont  peut  être 
susceptibles  d’application  pratique.  L. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  24  janvier  1917. 

Présidence  de  M.  Broca. 

Traitement  des  plaies  articulaires  du  genou,  par  Henri  Rouvil- 
lois,  Basset,  Guillaume-Louis  et  Pédeprade.  —  Discussion. 

M.  Routier.  —  Je  voudrais  dire  un  mot  à  propos  du  drainage 
de  l’arthrite  purulente  du  genou.  M.  Rouvillois  préconise  pour 
ce  drainage  la  grande  incision  en  U  ;  je  ferai  remarquer  que, 
dans  ces  cas,  la  section  du  ligament  rotulien  a  de  grandes  chan¬ 
ces  d’être  définitive. 

Je  suis  persuadé  que  les  incisions  latérales  drainent  fort  mal 
le  genou,  et  comme  M.  Rouvillois,  je  n'aime  pas  les  drains.  Je 
préfère  pour  ma  part  l’incision  du  cul-de-sac  sous-tricipital, 
mais  l’incision  large,  partant  du  bord  de  la  rotule  et  montant 
aussi  haut  que  le  cul-de-sac  de  la  synoviale  ;  cette  incision  per¬ 
met  le  nettoyage,  et  en  plaçant  le  pied  un  peu'  haut,  on  a  une 
ouverture  presque  déclive,  qui  permet  l’application  facile  des 
drains  laveurs  du  pansement  de  Carrel. 

Plaie  concomitante  du  thorax,  du  rachis,  de  la  moelle  et  du  rein. 
M.  J.  Okinczyc.  —  11  s'agit  d'un  blessé  chez  lequel  le  même 
projectile,  un  shrapnell,  a  déterminé  en  môme  temps  une  plaie 
pénétrante  du  thorax  du  côté  droit,  une  lésion  du  rachis  et  de 
la  moelle,  une  lésion  du  rein  gauche. 

Trois  semaines  après  sa  blessure,  ce  blessé  est  encore  vivant, 
malgré  les  complications  immédiates  d’inhibition  rénale,  secon¬ 
daire ,  de  pneumonie  traumatique  grave.  La  lésion  médullaire 
est  caractérisée  par  des  signes  totaux  :  paraplégie  complète, 
anesthésie  complète,  suppression  de  tous  les  réflexes. 

L’inhibition  rénale  resta  complète  pendant  près  de  48  heures. 
Le  cathétérisme  ne  ramenait  que  du  sang  et  pas  d’urine. 

Actuellement,  les  reins  ont  repris  leur  fonctionnement  nor¬ 
mal,  mais  l’état  reste  menaçant  du  fait  d’une  pneumonie  trau¬ 
matique  en  évolution  et  des  lésions  médullaires  irréparables. 

Présentations  de  malades  : 

Fracture  transtubérositaire  de  1  humérus  avec  déplacement  de  la 
tête  humérale  en  bas,  et  gêne  immédiate  des  mouvements  actifs  et 
passifs.  Résection  primitive  de  la  tête  humérale,  guérison  avec  mou¬ 
vements,  étendus  malgré  des  ossifications  capsulaires  abondantes.  — 
M.  II.  Chaput. 

Perte  de  substance  de  l’humérus.  Rapprochement  des  extrémités 
et  leur  maintien  par  une  bague  en  ivoire  laissée  à  demeure.  Bon 
résultat.  —  M.  PL  Mauclaire. 

Présentations  d’instruments  : 

Appareil  d'irrigation  à  chasse  intermittente  automatique  pour  la 
désinfection  rapide  des  plaies.  —  Dr  Destot. 

Instrumentation  osseuse  ;  daviers  universels.  —  M.  Heitz-Boyer. 

Tarsectomie  pour  plaie  de  guerre  .y  ( Présentation  de  radiogra¬ 
phies).  —  M.  le  br  Senn. 

_  ÉL- 
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SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séances  des  20  janvier  et  3  février  1917. 

L’aflre  et  l’instinct  de  conservation .  —  M.  Pierre  Bonnier.— 
Les  notions  de  temps  et  d 'espace,  dit  l’auteur,  sont  fondamen¬ 
tales  et  datent  de  1  apparition  même  de  toute  vid.  L’instinct  de 
conservation  existe  dans  toute  matière  vivante.  C’est  au  plus 
profond  de  notre  sensitivité,  de  notre  individualité,  consciente 
ou  inconsciente,  que  naît  1  ’affre,  chaque  fois  que  cet  instinct  de 
conservation  est'mis  en  cause.  L’angoisse  et  l’anxiété  sont  des 
affres.  Tout  appareil  sensitivo-sensoriel  peut  être  le  siège  d’une 
exaltation  affreuse, 

L’affre  trouve  sa  place  dans  un  ensemble  d’énervements,  tels 
que  la  nausée  pour  les  centres  gastro-pharyngiens,  le  vertige, 
l’étourdissement  pour  les  centres  labyrinthiques,  etc.  Au-dessus 
de  ces  désarrois  bulbaires,  le  cerveau  a  de  tout  temps  cherché, 
dans  le  domaine' de  ses  activités  conscientes,  à  satisfaire,  à  cal¬ 
mer  la  peur  de  ne  plus  être,  par  des  spéculations  d’une  faible 
efficacité. . . 

Réaction  ansérine  ou  pilomotrice  dans  les  blessures  de  guerre  et 
spécialement  dans  les  blessures  du  système  nerveux.  —  André 
Thomas  et  E.  Landau.  —  On  appelle  réaction  ansérine  la  mise 
en  érection  des  follicules  pileux  par  la  contraction  des  muscles 
redresseurs  des  poils  (cutis,  anserina  ou  chair  de  poule)  ;  elle  se 
produit  sous  l’influence  de  diverses  excitations  périphériques 
ou  centrales.  Lorsque  ce  phénomène  suit  immédiatement  une 
excitation  périphérique,  quelques  auteurs  lui  donnent  le  nom 
de  réflexe  pilo-moteur. 

Les  auteurs  ont  été  amenés  à  étudier  les  réactions  ansérines 
sur  de  nombreux  blessés.  Pour  la  plupart,  la  blessure  remonte 
à  plusieurs  mois  et  les  plaies  sont  cicatrisées.  On  est  frappé  par 
les  asymétries  qui  se  présentent  dans  l’apparition  de  la  chair  de 
poule.  Ces  asymétries  paraissent  présenter  un  certain  rapport 
avec  la  topographie  de  la  blessure  ou  des  accidents  nerveux 
consécutifs. 

Tous  les  blessés  ne  se  prêtent  pas  à  ce  genre  de  recherches. 
Chez  certains,  les  réactions  sont  excessives,  chez  d’autres  elles 
sont  nulles  ou  presque  nulles.  Le  froid  est  plus  réflexogène  chez 
les  uns,  la  friction  l’est  davantage  chez  d'autres. 

Les  réactions  locales  et  à  distance  sont  susceptibles»de  fournir 
quelques  renseignements  sur  la  sensibilité  ou  l’irritabilité  des 
membres  blessés  ou  de  régions  dont  l’innervation  dépend  "de 
nerfs  ou  de  centres  malades. 

Action  des  sels  de  thorium  sur  la  dysenterie  amibienne.  —Albert 
Frouin.  —  L’auteur  a  observé  une  malade  qui  était  atteinte  de 
dysenterie  amibienne  depuis  le  début  de  sa  grossesse,  c’est-à- 
dire  depuis  huit  mois.  La  malade,  qui  revenait  du  Tonkin, 
avait  été  traitée  sans  succès  par  des  injections  d’émétine,  par 
l’ingestion  d’ipéca  suivant  la  méthode  brésilienne,  et  par  les 
purgatifs  (sulfate  de  soude)  à  petites  doses.  Sur  le  conseil  du 
prof,  agrégé  Brindeau,  l’auteur  essaya  les  sels  de  thorium,  qui 
sont  de  puissants  antiseptiques  intestinaux. 

La  malade  entre  à  l’hôpital  le  15  août  1916  ;  6  selles  par  jour, 
présence  d’amibes  constatée.  Elle  est  mise  au  régime  lacto-vé- 
gétarien.  Elle  absorbe  4  à  6  grammes  de  sulfate  de  thorium  en 
cachets,  au  moment  des  repas,  pendant  5  jours,  puis  pendant 
les  4  jours  suivants,  4  gr.  en  cachets,  et  un  lavement  de  200  gr. 
renfermant  4  gr.  de  sulfate  de  thorium.  La  malade  sort  de 
l’hôpital  le  26  août. 

A  la  fin  de  novembre  1916,  M.  F.,  gendarme  colonial,  soigné 
sans  beaucoup  de  succès  pour  dysenterie,  vient  demander  de 
lui  donner  des  sels  de  thorium,  sa  femme  ayant  été  complète¬ 
ment  guérie  par  ce  traitement.  Après  5  jours  de  traitement  par 
le  thorium,  il  se  sent  amélioré. 

Ces  résultats  sont  tout  à  fait  encourageants,  et  les  médecins 
qui  ont  à  traiter  des  dysentériques  pourront  essayer  ce  traite¬ 
ment.  On  peut  donc  avoir  dans  le  sulfate  de  thorium  et  dans 
les  autres  sels  de  thorium,  tels  que  le  nitrate,  employés  en  in¬ 
gestion  et  en  lavement,  un  médicament  efficace  dans  la  dysen¬ 
terie  amibienne.  L. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séances  des  8  et  15  décembre  1916. 

Contribution  à  1  étude  d  une  épidémie  de  dysenterie  'Sans  la  Somme 
(juil.-octobre  l'Jlii).  —  MM.  Noël  Fiessinger  et  Edgar  Leroy. — 
Au  cours  des  opérations  militaires  de  la  Somme,  on  a  assisté 
au  développement  simultané  d’une  épidémie  de  dysenteries 
amibiennes  (12),  bacillaires  |84)  et  amœbo-bacillaires  (26).  Parmi 
les  complications  observées,  les, auteurs  insistent  sur  un  syn¬ 
drome  conjonctivo-urétrosynovial,  qui  n’a  pas  encore  été  signalé 
et  qui  rappelle  un  syndrome  gonococcique. 

5  malades  sont  morts  de  syndrome  cholériforme. 

Au  point  de  vue  bactériologique,  les  auteurs  ont  isolé  surtout 
des  bacilles  Shiga  et  Y.  Les  espèces  para  sont  nombreuses. 

L’agglutination  a  été  peu  utile.  Dans  les  formes  bénignes,  la 
séro-réaction  reste  le  plus  souvent  négative  ;  elle  est  positive 
dans  les  formes  graves . 

L’émétine  a  toujours  été  efficace  dans  les  formes  amibiennes. 

L’observation  à  une  même  époque  d’une  éclosion  massive  de 
ces  trois  types  de  dysenteries  démontre  que,  sous  l'effet  des 
mêmes  circonstances  favorisantes  (chaleur,  surmenage,  alimen¬ 
tation  difficile,  souillure  des  eauxj,  les  kystes  amibiens  et  les 
bacilles  trouvent  dans  l’organisme  un  milieu  apte  à  leur  ger¬ 
mination  isolée  ou  associée. 

Méningite  cérébro-spinale,  traitée  par  doses  massives  de  sérum 
polyvalent,  avee  méningite  sérique  ;  rechute  à  paraméningocoques 
au  bout  d’un  mois  de  guérison  ;  cloisonnement  rachidien,  ponctions 
rachidiennes  cervicales.  Guérison.  —  M.  Lucien  Girard.  —  Le 
traitement  de  la  méningite  cérébro-spinale  offre  certains  inci¬ 
dents,  liés  à  la  sérothérapie,  ou  aux  difficultés  de  la  ponction 
lombaire.  Parmi  les  faits  mis  en  évidence  par  celte  observation, 
l’auteur  signale  :  1°  l’existence  d’une  méningite  sérique,  qu’il 
ne  faut  pas  confondre  avec  une  reprise  de  méningite  ;  2°  l’ap¬ 
parition  de  précipitines  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  après 
un  traitement  intensif  et  prolongé  ;  3°  une  rechute  due  au 
paraméningocoque,  chez  un  sujet  qui  a  déjà  reçu  640  cc.  de 
sérum  polyvalent  ;  4°  l’existence  de  symptômes  d’irritation 
corticale,  qui  semblent  être  contemporains  d’une  augmenta¬ 
tion  d’albumine  dans  le  liquide  céphalo- rachidien  ;  5°  la  pos¬ 
sibilité,  dans  les  cas  de  cloisonnement  rachidien,  de  pratiquer 
la  ponction  cervicale  avec  succès,  entre  la  6e  et  la  7e  vertèbre 
cervicale. 

Cette  observation  montre,  d’une  part,  les  inconvénients  d’une 
sérothérapie  intensive  et  prolongée,  et,  d’autre  p  irt,  l’efficacité 
du  sérum  polyvalent  de  l’Institut  Pasteur  dans  le  traitement 
d’une  méningite  à  paraméningocoques. 

Le  traitement  intensif  de  la  syphilis  par  les  solutions  concentrées 
de  benzoate  de  Hg  (par  voie  intra-veineuse).  Efficacité  comparée  du 
mercure  et  de  l'arsenic.  La  méthode  des  doses  progressives  appli¬ 
quée  au  traitement  mercuriel.  —  M.  Louis  Bory.  —  Les  obser¬ 
vations  présentées  par  l’auteur  tendent  à  démontrer  l’innocuité 
des  solutions  concentrées  de  benzoate  de  Hg,  leur  parfaite  éli¬ 
mination.  Le  benzoate  de  mercure,  ainsi  employé,  est  un  re¬ 
marquable  «  blanchisseur  »  de  la  syphilis.  II  n’a  rien  à  envier 
au  néo-salvarsan,  bien  au  contraire. 

L’efficacité  des  traitements  antisyphilitiques  par  le  mercure 
ou  l’arsenic  tient  uniquement  à  la  dose  massive.  La  médication 
associée  ne  paraît  pas  augmenter  l’efficacité  du  traitement.  Le 
mode  de  préparation  des  solutions  de  benzoate  de  Hg  est  une 
condition  essentielle  de  leur  efficacité  et  de  leur  innocuité.  Au¬ 
cune  préparation  mercurielle  n’est  mieux  tolérée  par  les  reins 
malades. 

M.  A.  Siredey.  —  On  ne  saurait  trop  mettre  en  garde  les 
jeunes  médecins  qui  cherchent  dans  nos  Bulletins  des  indica¬ 
tions  thérapeutiques.  Des  doses  élevées  de  mercure,  surtout 
chez  des  malades  dont  les  fonctions  rénales  sont  parfois  grave¬ 
ment  compromises,  peuvent  être  très  dangereuses,  et  il  est  à 
craindre  que  des  imitateurs  de  M.  Bory  n’aient  pas  les  mêmes 
succès  que  lui. 

i  M.  Louis  Martin  soutient  les  doses  élevées,  en  rappelant  les 
I  premiers  essais  du',  traitement  de  la  maladie  du  sommeil  par 
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l’atoxyl.  C’est  en  employant  des  doses  très  élevées  qu’il  a  pu 
guérir  certains  malades,  et  les  expériences  chez  les  cobayes 
trypanosomiés  prouvent  que  les  doses  voisines  de  la  dose  mor¬ 
telle  sont  seules  capables  de  guérir  ces  animaux. 

M.  Queyrat.  —  Les  grosses  doses  de  benzoate  de  mercure  ont 
déjà  été  employées.  Mais  je  crois  qu’il  serait  risqué  de  traiter 
d’emblée  tous  les  syphilitiques  albuminuriques  par  des  doses 
massives  de  benzoate  de  niercure.  D’autre  part,  l’arsénob'enzol 
est  beaucoup  plus  efficace  que  son  dérivé  (le  novo).  Je  ne  crois 
pas  que  les  doses  progressives  aient  une  action  thérapeutique 
moins  efficace  que  les  doses  initiales  brutales,  du  moment  où 
la  progression  se  fait  rapidement  ascendante.  On  ne  saurait, 
d’autre  part,  conclure  absolument  des  réactions  du  trypano¬ 
some  à  celles  du  tréponème. 

Les  gros  ventres  de  la  guerre.  Leur  mécanisme.  Leur  pathogénie 
réelle.  —  MM.  Désiré  Denéchau  et  Henri  Mattrais.  —  Les  au¬ 
teurs  présentent  un  sujet  dont  l'abdomen  est  en  tout  compa¬ 
rable  à  celui  d’une  femme  enceinte  de  sept  à  huit  mois,  —  sans 
aucune  trace  d’affection  organique,  sauf  une  légère  colite  ;  ce 
ventre  vraiment  énorme  s'affaisse  spontanément  ou  par  la  sim¬ 
ple  manœuvre  delà  flexion  des  cuisses,  l  es  auteurs  ont  relevé 
18  autres  cas  semblables,  dont  5  ont  été  en  instance  de  réfor¬ 
me,  avec  le  diagnostic  de  péritonite  tuberculeuse  ! 

Létude  de  faits  semblables  est  déjà  ancienne’ puisque,  dès 
1814,  il  en  est  relaté  un  cas  attribué  à  la  déglutition  de  l’air 
par  Dujardin  ;  il  s’agissait  d’un  soldat  de  Napoléon.  Si  la 
sialo-aérophagie  est  fréquente  en  pareil  cas,  elle  est  certaine¬ 
ment  inconstante.  Le  .facteur  nécessaire,  d’après  les  auteurs, 
se  résume  dans  une  curieuse  action  du  diaphragme. 

Phénomènes  d’ordre  moteur,  pouvant  se  produire  par  la 
volonté,  et  disparaître  de  même,  les  gros  ventres  de  guerre  sur¬ 
viennent  à  l’occasion  de  troubles  digestifs.  Ils  sont  l’analogue 
des  attitudes  vicieuses  chez  les  commotionnés  de  guerre  et  re¬ 
lèvent  du  «  pithiatisme  ».  Ils  ne  doivent  à  aucun  prix  entraîner 
Une  évacuation,  encore  moins  une  mise  à  la  réforme. 

M.  Albert  Mathieu.  —  La  communication  très  intéressante 
de  M.  Denéchau  démontre  nettement  le  ballonnement  du  ven¬ 
tre  par  abaissement  du  diaphragme.  C’est  en  réalité  de  faux 
tympanisme  qu’il  s’agit. 

M.  Siredey.  —  Il  ne  semble  pas  que  les  malades  de  M.  De¬ 
néchau  aient  présenté  des  troubles  des  glandes  endocrines. 


BIBLIOGRAPHIE 


Publications  de  la  Société  de  pathologie 
comparée  sur  la  chirurgie  de  guerre. 

La  Société  de  Pathologie  comparée  qui  n’a  cessé  de  tenir  ses 
séances  depuis  le  début  de  la  guerre,  vient  d’édhtor  une  série 
d’index  bibliographiques  sur  la  chirurgie  de  guerre  qui  pré¬ 
sente  un  réel  intérêt  pour  les  chercheurs  et  pour  les  praticiens. 
Chacun  de  ces  volumes  étudie  complètement  une  question. 
Chaque  article  intéressant,  communication  à  une  société  sa- 
vânte,  article  de  revue  française,  anglaise,  allemande-  est 
coupé  en  autant  de  citations  qu’il  comporte  de  points  diffé¬ 
rents  :  définition,  circonstances  étiologiques,  bactériologie, 
facteurs  pathogéniques,  symptômes,  etc.  et  chaque  découpure 
est  mise  au  chapitre  voulu.  La  mosaïque  ains1  ordonnée  four¬ 
nit  non  seulement  un  tableau  complet  de  l’affection,  mais  en¬ 
core  résume  tout  l’effort  qui  a  été  nécessaire  pour  arriver  aux 
opinions  et  aux  thérapeutiques  actuellement  admi-es.  Cet  ef¬ 
fort,  que  les  mieux  pl-cés  ont  dû  faire  pour  adapter  leur  pra¬ 
tique  aux  nécessités  de  la  chirurgie  de  guerre,  est  exactement 
celui  que  doit  fournir  tout  chirurgien  en  présence  d’un  cas 
quelconque  :  les  étapes  historiques  reproduisent  les  étapes  du 
diagnostic. 


De  telles  monographies  acquièrent  ainsi  une  utilité  pratique. 

Le  premier  fascicule  écrit  par  MM.  Moiroud  et  "Vignes  de 
l’ambulance....  est  consacré  à  la  gangrène  gazeuse.  Il  con¬ 
tient  un  exposé  complet  de  l’étiologie,  des  symptômes  et  de  la 
Ihérapeutique  chirurgicale,  médicamenteuse  et  vaccinothéra- 
pique  de  la  gangrène.  La  juxtaposition  des  diverses  citations, 
des  formules  des  uns  et  des  faits  des  autres,  constitue  un  ta¬ 
bleau  complet  de  celte  affection. 

Le  2°  fascicule  par  MM.  Moiroud  et  Vignes  traite  des  plaies  de. 
l’abdomen  en  chirurgie  de  guerre. 

Les  auteurs  passent  en  revue,  suivant  le  plan  général  de  leur 
collection,  les  diverses  questions  se  rattachant  aux  plaies  de 
l’abdomen  :  fréquence,  lésions,  diagnostic  de  la  pénétration 
(renseignements,  douleur,  tachycardie,  vomissements,  absence 
de  gaz,  contracture,  shock,  sonorité  préhépatique, —  radios¬ 
copie,  débridement  explorateur,  laparotomie  exploratrice), 
diagnostic  préparatoire  des  lésions,  diagnostic  différentiel  (lé¬ 
sions  intestinales  par  éclatement  avec  péritoine  intact),  l’évo¬ 
lution  en  cas  d’abstention,  la  pratique  de  l’abstention  systéma¬ 
tique  (thèse  et  critique)  les  indications  et  les  contre-indications 
de  la  laparotomie,  les  divers  éléments  de  pronostic  préopéra¬ 
toire,  l’intervention  (anesthésie,  incision,  recherche  des  lésions, 
etc.,  opération  de  Murphy),  les  suites  opératoires  et  les  soins, 
l’évacua  u  on. 

MM.  Cayrel  et  Vignes  décrivent  dans  le  3e  lascicuie  :  L’évolu¬ 
tion  des  plaies  de  guerre  des  parties  molles. 

Cette  bibliographie  analytique  est  consacrée  à  la  Pathologie 
générale  de  la  plaie  de  guerre.  Elle  passe  en  revue  les  facteurs 
de  la  plaie  de  guerre  (infection,  force  expansive  du  projectile, 
attrition  tissulaire),  la  llore,  les  origines  de  la  flore  (tellurique, 
vestimentaire,  etc.),  les  associations  microbiennes,  le  mode 
d’ensemencement,  l’évolution  de  la  flore,  les  lésions  macros¬ 
copiques  et  microscopiques,  les  phases  évolutives,  les  détenses 
de  l’organisme,  la  plaie  atone  et  ses  facteurs,  la  cicatrice,  le  mi¬ 
crobisme  latent,  les  méthodes  d’études  de  l’infection  des  plaies. 

Les  travaux  de  Garrel,  N.  Fiessinger,  Delbet,  Policard,  Wright 
Lecène  et  Frouin,  Rist,  Gaudier,  Makins,  Quénu,  Tuffier,  Dis- 
taso,  Fleming  sont  tour  à  tour  passés  en  revue. 

Sous  le  titre  de  Médication  systématique  en  chirurgie  de 
guerre,  MM.  Corail.  Franck  et  Vignes  (4e  fascicule)  exposent  les 
trois  méthodes  de  Carrel,  de  Delbet,  de  Wright,  pour  le  traite¬ 
ment  des  plaies  de  guerre. 

Cette  étude  (dont  nous  critiquerons  le  titre,  car  elle  ne  con¬ 
tient  pas  toutes  les  médications  systématiques  :  vaccination,  sé¬ 
rothérapie  et  antisepsie),  résume  la  technique,  les  indications, 
le  mode  d’action  et  les  résultats  de  ces  trois  méthodes  qui  se 
tondent  sur  des  données  de  physiologie  pathologique  :  la  mé¬ 
thode  de  Carrel  et  les  méthodes  aux  hypochlorites,  qui  plus 
qu’une  action  antiseptique  ont  une  action  de  détersion,  de  pyo- 
etcyto-lyse,  ainsi  que  l’a  montré  Fiessinger,  la  méthode  de 
Delbet,  qui  par  l’action  du  magnésium,  se  propose  d’exalter  les 
défenses  de  la  cellule,  et  la  méthode  de  Wright  qui,  au  moyen 
de  solutions  salées  de  divers  taux,  produit  d’abord  une  lym- 
phorrhee  abondante  puis  une  leucocytose  marquée. 

Les  auteurs  qui  semblent  avoir  beaucoup  employé  la  mé¬ 
thode  de  Garrel  ont  indiqué  en  quelques  notes  brèves  leur  opi¬ 
nion,  tantôt  favorable,  tantôt  expectante.  La  juxta  msition  des 
diverses  opinions  fait  d  ailleurs  de  Ieurouvrage  undes  meilleurs 
exposés  de  cette  question.  A.  F. 

Pratique  de  l'irrigation  des  plaies  — (Méthode  Car¬ 
re!)  par  J.  Dumas  et  Anne  Carrel.  40  pages  avec  13  figures. 

Maloine  et  fils,  éditeurs,  prix  I  fr.  ?5. 

Les  A.  ont  voulu  mettre  en  les  mains  des  infirmières  un  ma- 
.  nuel  pratique  de  l’irrigation  des  plaies  dans  la  méthode  Carrel. 
Les  figures  qui  illu-trent  ret  opuscule  en  faciliteront  la  tâche, 
et  il  obtiendra  certainement  le  succès  qu’il  mérite. 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 


Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Tbison 
TmnoNetFBANjou  successeurs. 
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NÉCROLOGIE 


Professeur  DÉJERINE  (  I  849- 1  9  I  7). 


Avec  le  Professeur  Déjerine  la  neurologie  perd  un  Maître  et 
un  des  meilleurs,  dont  la  vie  toute  de  travail  lui  fut  entière¬ 
ment  consacrée  et  dont  la  disparition  sera  vivement  ressentie. 

Jules-Joseph  Déjerine  naquit  le  3  août  1849,  à  Genève,  de 
parents  français. 

Externe  des  hôpitaux  de  Paris  en  1872,  interne  en  1874, doc¬ 
teur  en  médecine  en  1879  avec  une  thèse  remarquable  sur  les 
lésions  du  système  nerveux  dans  la  paralysie  ascendante  aiguë ,  il 
fut  nommé  au  bureau  central  en  1882,  à  l’agrégation  en  18.6, 
et  au  professorat  en  1901 -L’Académie  dès  1908  l’admit  dans 
sa  section  d’anatomie  pathologique. 

Elève  de  Yulpian  et  de  Hardy,  Déjerine  se  consacra  dès 
son  internat  à  l’étude  du  système  nerveux  ;  ses  recherches  sur 
les  lésions  du  système  nerveux  dans  la  paralysie  diphtérique 
(1878)  lui  valut  le  prix  Godard  de  la  Société  anatomique.  Quel¬ 
ques  années  plus  tard  il  soutint  sa  thèse  d’agrégation  sur  l’hé¬ 
rédité  des  maladies  du  système  nerveux  qui  reste  un  monument 
remarquable  de  documentation. 


I  Dans  la  multitude  de  ses  recherches  sur  l’atrophie  musculai¬ 
re,  la  maladie  de  Friedrich,  le  tabès,  l’aphasie,  etc..,  un  certain 
I  nombre  de  travaux  émergent  et  se  placent  au  tout  premier  plan. 

C’est  tout  d’abord  son  Etude  sur  l’aphasie  motrice  sous-corti¬ 
cale  et  la  localisation  cérébrale  des  centres  laryngés  ;  des  articles 
I  sur  la  névrite  interstitielle  hypertrophique  et  le  neruo-iabès  péri- 
|  phérique;  un  mémoire  primordial  avec  Landouzysur  l’amyotro¬ 
phie  du  type  scapulo-huméral,  différentes  communications  sur  les 
voies  cérébrales  de  la  sensibilité,  la  localisation  de  l’hémianas- 
thésie  dans  le  Thalamus.  C’est  surtout  son  Anatomie  des  cen¬ 
tres  nerveux,  fruit  de  nombreuses  années  de  travail,  où  la  to¬ 
pographie  du  cerveau  est  étudiée  dans  une  collection  unique 
de  coupes  sériées  et  fidèlement  reproduites.  C’est  encore  cette 
belle  Sémiologie  du  système  nerveux  qui  parut  dans  le  traité 
;  de  pathologie  générale  de  Bouchard  et  sa  Pathologie  des  mala¬ 
dies  de  la  moelle  dans  le  traité  de  médecine  de  Gilbert,  Brouar- 
del  et  Thoinot. 

C’est  à  Bicêtre  et  à  la  Salpêtrière  que  Déjerine  fournit  la 
presque  totalité  de  ce  travail  considérable  ;  ses  élèves  Long, 

!  Thomas,  Sottas,  Auscher,  Mirallié,  Bernheim,  Roux,  etc.,  col- 
i  laborèrent  tous  pour  une  part  bien  définie  aux  recherches  du 
Maître .  Mais  la  collaboration  la  plus  précieuse  lui  fut  apportée 
par  Madame  Déjerine  elle-même,  qui  partagea  tous  ses  labeurs, 

|  prit  la  plus  grande  part  à  l’édification  de  son  œuvre  et  qui 
mit  sa  grande  intelligence  et  son  énergie,  son  admirable  con¬ 
naissance  des  affections  nerveuses  et  son  talent,  à  la  disposition 
de  celui  dont  elle  avait  fait  le  compagnon  de  sa  vie. 

Lorsqu’il  fut  nommé  professeur  de  clinique  des  maladies 
nerveuses  dans  la  chaire  de  Charcqt,  Déjerine  apporta  dans 
[  son  enseignement  la  même  conscience,  la  même  observation 
précisera  même  richesse  de  documentation  qui  constituaient 
I  ses  qualités  dominantes.  Son  esprit  se  porta  alors  sur  les  Psy¬ 
cho-névroses  à  l’origine  desquelles  il  sut  mettre  en  valeur  ce 
facteur  essentiel  qu’est  l’émotivité  et  basa  toute  sa  thérapeu- 
I  tique  sur  la  confiance  du  malade  en  son  médecin. 

C’était  un.  homme  excellent,  d’une  droiture  absolue,  adoré 
de  ses  élèves  et  de  tout  ceux  qui  l’approchaient.  Grand  et  lar¬ 
ge  d’épaules,  il  dissimulait  sous  une  allure  un  peu  rude,  une 
I  grande  douceur  et  une  grande  bonté.  Il  montrait  dans  la  dé- 
I  fense  de  ses  opinions  une  énergie  peu  commune  et  chacun  se 
souvient  de  la  mémorable  discussion  sur  l’aphasie  à  laquelle  il 
prit  part  à  la  Société  de  Neurologie. 

Grand  patriote*  il  se  consacra  dès  le  début  de  la  guerre  à 
son  service  de  blessés  à  la  Salpêtrière  :  ses  notes  sur  les  lé¬ 
sions  nerveuses  périphériques  dont  le  beau  livre  de  Tinel  est 
|  comme  un  reflet,  ont  été  rédigées  avec  la  collaboration  de 
Madame  Déjerine  et  de  M.  Monthon. 

Elles  resteront  comme  des  modèles  d’observations  minutieu¬ 
ses  et  parfaites. 

Déjerine  était  un  des  médecins  français  les  plus  connus  et 
les  plus  estimés  hors  de  France. 

Il  fut  correspondant  de  nombreuses  Sociétés  étrangères,  il  re¬ 
çut  même  de  l’Académie  royale  d’Oxford  un  hommage  unique* 
fort  peu  de  temps  avant  la  guerre. 

L’école  française  ne  sera  pas  seule  à  déplorer  sa  mort  et  la 
neurologie  tout  entière  s'associera  à  son  deuil. 

.  Maurice  Loepeb. 
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les  flacons  d’Iodalose  qui  leur  seraient  nécessaires  pour  le  traitement  des  malades  ou  blessés. 
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TOPOGRAPHIE 

des  modifications  de  la  sensibilité 
au  cours  des  troubles  physiopathiques 

CONSTITUTION  d’üN' 

syndrome  radiculo-sympathique  réflexe, 

por  E.  tORTAT-JACOB,  R.  OPPFJVHEIM  el  A.  TOURNAT' 

Des  nombreuses  observations  que  l’on  a  publiées  et  des 
discussions  qui  ont  été  soutenues  à  la  Société  de  Neurologie 
depuis  le  mois  d’avril  1916  (1),  il  ressort  que,  chez  les  blessés 
de  guerre,  existe  toute  une  catégorie  de  troubles  des  mem¬ 
bres  qui,  d’une  part,  ne  peuvent  être  expliqués  par  les  lé¬ 
sions  ordinaires  des  troncs  nerveux, tde  symptomatologie  dé- 
linitivement  précisée,  et,  d’autre  part,  se  différencient  des 
manifestations  purement  pithiatiques,  grâce  à  certains  ca¬ 
ractères  aujourd’hui  reconnus  par  la  plupart  des  neurologis¬ 
tes. 

Ces  troubles  ainsi  individualisés  peuvent  être  qualifiés  de 
physiopathiques,  cette  désignation  ayant  l’avantage,  com¬ 
me  l’a  dit  à  juste  titre  Babinski,  de  n’impliquer  aucune  in¬ 
terprétation  pathogénique  et  d’exprimer  seulement  l’idée 
qu’il  s’agit  de  perturbations  non  d’ordre  psychique,  mais 
bien  physio-pathologique. 

•Après  avoir  rappelé  les  traits  essentiels  de  ces  accidents 
dont  notre  expérience  (dans  un  Centre  oÿ  le  nombre  des  en¬ 
trées  depuis  le  23  juin  1915,  ayoisine  7.000),  nous  a  permis 
de  vérifie'r  la  réalité  et  de  constater  Passez  grande  fréquence, 
nous  nous  proposons  dans  le  présent  article  d’inâister  plus 
particulièrement,  avec  observations  à  l’appui,  sur  la  répar¬ 
tition  topographique  des  modifications  de  la  sensibilité 
Nous  voudrions,  en  outre,  développer  certaines  considéra¬ 
tions  auxquelles  nous  ont  conduits  nos  propres  remarques 
et  qui  sont  de  nature  à  éclairer  quelque  peu,  croyons-nous, 
la  physiologie  pathologique  de  tout  ce  complexus  de  symp¬ 
tômes. 


On  sait  que  la  plupart  des  observateurs  s’accordent  à  at¬ 
tribuer  aux  troubles  dont  il  est  question,  les  caractères  sui¬ 
vants  :  • 

A.  —  Manifestations  d'ordre,  moteur.  —  I.  Les  manifes¬ 
tations  d’ordre  moteur  attirent  habituellement  l’attention 
et, tant  aux  membres  supérieurs  qu’aux  membres  inférieurs, 
sont  en  général,  la  conséquence  un  peu  surprenante  de  bles¬ 
sures  relativement  superficielles  et  siégeant  de  préférence 
vers  les  extrémités.  Elles  consistent,  soit  en  véritables  con¬ 
tractures  plus  ou  moins  intenses  et  de  localisation  variable 
(attitude  en  col  de  cygne,  main  d’accoucheur,  main  en  béni¬ 
tier,  main  en  poing,  pied  varus. , .),  soit,  en  paralysies  avec 
hypotonie  marquée  (avant-bras  en  pronation  et  main  tom¬ 
bante  comme  dans  la  paralysie  radiale,  main  figée,  main 
globale.  .  .),soit  simplement  en  états  parétiques  parfois  mê¬ 
me  très  légers.  La  prédominance  aux  extrémités  justifie 
pour  un  grand  nombre  de  ces  attitudes  anormales  les  dé¬ 
nominations  d’aero-contractures,  acro-myotonies. 

II. Les  contractures  de  cet  ordre  se  comportent  d’une  fa- 


(1)  Voir  en  particulier  : 

Babinski  et  Froment.  —  Presse  médicale,  24  février  1916,  n°  11, 
P-  SI,  Revue  neurologique,  avril-mai  1916,  p.  521  et  suivantes. 
MtRALLiÉ.  —  Revue  générale  de  pathologie  de  guerre,  n°  1,  p.  19. 


çon  particulière  au  cours  de  l’anesthésie  chloroformique  où 
elles  ne  cèdent  que  dans  la  narcose  profonde  et  où,  d^autre 
part,  vers  le  réveil,  elles  réapparaissent  hâtivement,  bien 
avant  les  premières  manifestations  de  la  conscience.  Pen¬ 
dant  l’anesthésie  peut  souvent  être  décélée,  une  exagération 
élective  des  réflexes  tendineux  du  membre  atteint,  alors 
qu’à  l’état  de  veille  ceux-ci  restent  ordinairement  de  carac¬ 
tères  normaux. 

III. Sous  l’influence  d’une  percussion  directe, les  muscles 
intéressés  et  tout  spécialement  certains  d’entre  eux  à  la 
main  et  au  pied  (thénar,  hypothénar,  interosseux,  pédieux), 
se  contractent  de  façon  soutenue  ;  le  mouvement  qui  en  ré¬ 
sulte  est  caractéristique  du  fait  de  son  amplitude  et  de  sa 
lenteur. 

Cette  surexcitabilité  mécanique  des  muscles  peut  s’ac¬ 
compagner  de  surexcitabilité  électrique,  faradique  et  galva¬ 
nique,  avec  fusion  anticipée  des  secousses  ;  dans  d’autres 
cas,  les  réactions  électriques  ne  sont  pas  nettement  modi¬ 
fiées  ou  bien  il  y  a  surexcitabilité  légère  sans  tendance  à  la 
R.D.A.  de  pareilles  explorations,  mécaniques  et  électriques, 
les  troncs  nerveux  eux-mêmes  peuvent  montrer  quelques 
surexcitabilîtê. 

B.  —  Manifestations  d'ordre  vaso-moteur ,  thermique ,  sé¬ 
crétoire,  trophique.  —  IV.  D’autre  part,  à  l’examen,  l’atten- 
tion  est  également  attirée  par  la  coloration  anormale  de  l’ex¬ 
trémité  lésée.  C’est  une  teinte  simplement  rosée  ou  saumo¬ 
née  uniforme  qui  remonte  en  se  dégradant  sur  les  téguments 
de  l’avant-bras  ou  de  la  jambe  ;  ou  bien,  il  s’y  ajoute  des 
marbrures  ou,  par  places,  un,  aspect  franchement  cyanotique, 
surtout  vers  le  bout  des  doigts,  des  orteils  ou  sur  le  dos  de  la 
main  au  niveau  de  la  tête  des  métacarpiens.  Parfois,  la  cp*a- 
nose  est  très  accusée  et  le  refroidissement  local  qui  va  de 
pair  avec  ces  troubles  est  alors  des  plus  manifestes.  C’est 
également  alors,  il  convient  de  le  remarquer,  que  la  surex¬ 
citabilité  mécanique  des  muscles  est  à  son  maximum. 

La  mobilisation,  l’exercice,  l’immersion  dans  l’eau  chaude 
ramènent  la  -chaleur  dans  le  membre  malade  et  parallèle¬ 
ment  les  troubles  s’atténuent  ;  mais  l’effet  n’est  que  transi¬ 
toire,  les  autres  phénomènes  reparaissant  avec  le  refroidis¬ 
sement. 

A  noter  que,  si  par  balnéation  chaude  on  surélève  artifi¬ 
ciellement  la  température  à  la  fois  de  l’extrémité  malade  et 
de  l’extrpmité  saine  symétrique,  c’est,  lors  du  retour  aux 
conditions  habituelles,  le  côté  malade  qui,  comparative¬ 
ment  au  côté  sain, garde  plus  longtemps  une  température 
élevée. 

Ces  perturbations  d’ordre  vaso-moteur  et  thermique  sont 
d’une  très  grande  importance  pour  caractériser  les  troubles 
physiopathiques. 

V.  11  s’y  associe  communément  des  troubles  sécrétoi¬ 
res  manifestes.  Les 'blessés  présentent  à  l’examen  une  main 
non  seulement  plus  colorée  et  plus  froide,  mais  toujours 
moite  et  souvent  même  baignée  de  sueur.  La  face  palmaire 
des  phalanges,  les  plis  interdigitaux,  les  sillons  de  la  paume 
sont  humides  et,  en  certains  endroits,  la  sueur  se  collecte, 
stagne  et  la  peau  subit  une  macération.  11  en  émane  une 
odeur  particulière.  De  tels  troubles  s’observent  pareille¬ 
ment  au  pied.  Certes,  la  sécrétion  est  plus  abondante  lors¬ 
que  la  température  extérieure  est  plus  éleA'ée  ;  mais,  même 
aux  saisons  froides,  la  sudation  est  accrue  et  reconnaissable 
à  la  moiteur  de  la  peau. 

VL  A  la  longue,  outre  la  macération,  la  peau  présente 
I  certaines  modifications  d’ordre  trophique  :  amincissement, 

|  effacement  des  plis,  aspect  luisant. 

Parfois,  les  troubles  de  trophieité  prennent  plus  d’impor- 
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tance,  les  doigts  diminuant  globalement  de  volume  et  la  ra¬ 
diographie  décelant  une  altération  du  squelette’avec  décal¬ 
cification. 


soit  directement  sur  les  racines  par  contusion  ou  compres¬ 
sion,  soit  indirectement  par  tiraillement  ou  élongation. 


C.  - —  Manifestations  d'ordre  sensitif.  — VII.  Au  cours  de 
ces  accidents,  des  troubles  sensitifs  sont  également  obser¬ 
vés,  mais  non,  il  est  vrai,  dans  tous  les  cas.  Tantôt,  ce  n’est 
qu’une  diminution  plus  ou  moins  marquée  de  la  sensibilité 
portant  sur  tous  les  modes  ;  tantôt,  c’est  une  anesthésie  vé¬ 
ritable  et  complète  ;  il  peut  exister  aussi  certaines  dissocia¬ 
tions  avec,  par  exemple,  conservation  relative  de  la  sensibi¬ 
lité  tactile,  analgésie  cutanée  et  par  contre  hyperalgésie  pro¬ 
fonde. 

En  ce  qui  concerne  la  répartition  topographique  de 
ces  modifications,  point  sur  lequel  nous  désirons  nous-mê¬ 
mes  appeler  l’attention,  plusieurs  auteurs  se  sont  explicite¬ 
ment  prononcés  ainsi  qu’il  suit,  à  la  Société  de  Neurologie  : 

«  Je  n’insisterai  pas  sur  leur  topogrsiphie  qui  ne  répond- à 
aucune  distribution  névritique  ou  radiculaire  »  (Jumentié). 

«  La  sensibilité  objective  est  quelquefois  altérée,  suivant 
le  mode  hystérique,  et  la  suggestion  n’est  pas  indifférente  à 
la  topographie  de  l’anesthésie  »  (André  Thomas). 

«...  Dans  d’autres  cas,  semble  intervenir  un  processus  de 
névrite  ascendante . On  constate,  en  outre,  des  anesthé¬ 

sies,  hypo  ou  hyperesthésies  nettement  systématisées  à  un 

ou  plusieurs  territoires  nerveux .  Enfin,  on  constate 

assez  souvent  des  anesthésies  ou  hypoesthésies  à  terri¬ 
toire  radiculaire,  et  l’on  peut  invoquer,  à  l’origine  des  trou¬ 
bles  observés,  une  contusion,  compression,  tiraillement  ou 
élongation  par  le  traumatisme  du  plexus  brachial  ou  lombo- 
gacré  »  (Tinel). 

D’autre  part,  Meige  et  Madame  Athanassio-Bénisty,  étu¬ 
diant  les  signes  cliniques  des  lésions  de  l’appareil  sympathi¬ 
que  et  de  l’appareil  vasculaire  dans  les  blessures  des  mem¬ 
bres,  écrivent  à  propos  des  troubles  sensitifs  :  «  Ils  se  distin¬ 
guent  d’abord  par  leur  localisation.  Par  exemple,  à  la  main, 
on  peut  les  voir  siéger  en  même  temps  sur  une  partie  du  ter¬ 
ritoire  du  radial  et  sur  une  partie  du  territoire  du  médian, 
alors  qu’il  est  manifeste  qu’un  seul  de  ces  nerfs  est  intéressé. 
Ils  ne  sont  donc  pas  commandés  par  la,  systématisation  ner¬ 
veuse  périphérique.  Ils  se  traduisent,  en  général,  par  une 
anesthésie  assez  prononcée  dans  les  régions  où  les  troubles 
vaso-moteurs  sont  prédominants  », 

Enfin,  dans  son  travail  d’ensemble  sur  les  paralysies  ré¬ 
flexes,  Mirallié:  s’exprime  ainsi  :  «  Les  troubles  sensitifs  ne 
correspondent  à  aucune  topographie  ni  névritique,  ni  radi¬ 
culaire,  ils  envahissent  en  masse  un  segment  de  membre  et 
se  dégradent  peu  à  peu  vers  la  partie  normale  du  membre. 
Onjn’observe  jamais  de  limitation  nette  par  ligne  d’amputa¬ 
tion  et  de  passage  brusque  de  l’anesthésie  à  la  sensibilité 
normale  »; 


En  examinant  avec  soin  des  blessés  porteurs  de  troubles 
physiopathiques  typiques,  nous  avons  pu  constater  que, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  répartition  topographique 
des  modifications  de  la  sensibilité  non  seulement  ne  pouvait 
être  rapportée  à  un  territoire  de  nerf  périphérique  ni  être 
assimilée  aux  configurations  classiques  de  l’anesthésie  hys¬ 
térique,  mais  affectait,  ainsi  que  le  montrent  les  schémas 
annexés  à  nos  observations,  un  type  nettement  radiculaire. 

Nous  avons  éliminé,  bien  entendu,  les  cas  où  des  troubles 
physiopathiques  se  trouvaient  associés  à  une  lésion  d’un 
tronc  nerveux  et  ceux  où  pouvait  être  soupçonné  quelque 
retentissement  mécanique  d'un  traumatisme  concomitant 


Observation  I.  —  C...  Jean,  du  ...  d’infanterie,  blessé  le  4 
juin  1916,  par  éclat  d’obus.  Plaie  pénétrante  au  tiers  moyen  de 
l’avant-bras  ;  fracture  du  radius,  On  constate  actuellement  à 
l’examen,  outre  une  limitation  des  mouvements  du  poignet  et 
une  déviation  de  la  main  vers  le  bord  radial  qui  paraissent  con¬ 
sécutives  aux  lésions  ostéo-articulaires,  une  parésie  globale  de 
la  main  avec  cyanose,  refroidissement,  effacement  des  plis  de 
la  peau,  légère  surexcitabilité  musculaire,  sans  aucun  signe  de 
paralysie  tronculaire.  Les  réactions  au  courant  galvanique 
sont  normales  ;  hypoexcitabilité  légère  au  courant  faradique 
dans  le  territoire  du  médian,  du  radial  et  du  cubital.  Pouls 
normal. 

Il  existe  des  troubles  assez  accusés  de  la  sensibilité  à  la  main 
et  à  l’avant-bras  (Fig.  I.).  A  la  face  postérieure,  une  bande 


Fig,  t. 


d’hypoesthésie  suit  le  bord  interne  de  l’avant-bras  et  s’étend 
à  la  moitié  interne  de  la  main,  mais  en  respectant  complète¬ 
ment  l’auriculaire  et  les  deux  dernières  phalanges  de  l’annu¬ 
laire.  A  la  face  antérieure,  l’hypoesthésie  occupe  les  deux  tiers 
internes  de  l’avant-bras,  plus  marquée  vers  le  bord  interne, 
plus  légère  dans  la  partie  médiane  ;  elle  intéresse,  à  la  main, 
les  deux  tiers  internes  de  la  paume,  mais  respecte  les  deux 
dernières  phalanges  de  l’annulaire,  la  totalité  de  l’index. 

Observation  II.  —  D...W...,  du  ...  régiment  d’infanterie, 
blessé  en  avril  1916  par  éclat  d’obus  à  la  partie  moyenne  de 
l’avant-bras  droit  où  il  subsiste,  à  la  face  antérieure,  une  cica¬ 
trice  étoilée  avec  dépression.  Consécutivement,  impotence  de 
la  main  et  de  l’avant-bras.  L’avant-bras  est  en  demi-flexion, 
immobilisé  par  contracture  du  biceps.  La  main  est  tombante 
en  attitude  radiale,  les  trois  doigts  du  milieu  accolés  l’un  à 
l’autre,  le  pouce  et  l’auriculaire  rapprochés  par  leurs  extrémi¬ 
tés  sur  un  plan  antérieur  (main  d’accoucheur).  La  main  dans 
son  ensemble  est  cyanosée  et  sensiblement  plus  froide  que  celle 
du  côté  opposé  ;  l’index  et  le  médius  ont  une  teinte  cyanoti- 
que  marquée.  Pouis  normal.  Atrophie  musculaire  notable  de 
tous  les  muscles  de  la  main,  particulièrement  important»  au 
niveau  des  2e,  3e  et  4e  espaces  interosseux  ;  amincissement  de 
la  peau  des  doigts. 

La  surexcitabiiité  mécanique  des  muscles  est  très  nette,  no¬ 
tamment  pour  les  1er  et  28  interosseux.  L’examen  électrique 
montre  l’intégrité  presque  absolue  des  réactions  dans  le  terri¬ 
toire  du  radial  et  du  cubital  et  des  troubles  quantitatifs  légers 
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(hypoexcitabilité  au  courant  faradique)  dans  le  territoire  dû 
médian. 

Il  existe  au  bras,  à  l’avant-bras  et  à  la  main  des  troubles  de 
la  sensibilité  (Fig.  2.)  qui  se  répartissent  en  bandes  longitudi¬ 


nales  ;  une  première  zone  d’hypoesthésie  légère  au  tact  et  à 
la  douleur  s’étend  à  la  partie  antéro -externe  de  la  main,  de 
l’avant-bras  et  de  la  moitié  inférieure  du  bras  ;  une  seconde 
zone  d’hypoesthésie  plus  marquée,  avec  perte  complète  de  la 
sensibilité  douloureuse  et  thermique  et  faible  conservation  de 
la  sensibilité  tactile,  comprend  la  partie  médiane  de  tout  le 
membre,  en  avant  et  en  arrière  ;  reste  une  zone  interne,  cor¬ 
respondant  à  peu  près  au  territoire  de  D„  dans  laquelle  la 
sensibilité  est  normale. 


Observation  III.  —  M...  Louis,  du  ...  d’infanterie,  blessé 
le  11  [mars  1916  à  1  ’avant-bras  gauche  par  éclat  d’obus  entré 


derrière  l’extrémité  inférieure  du  radius,  dirigé  en  avant  et  un 
Peü'en  dehors,  éraillantüê  bord  externe  de  l’os  et  extrait  au 


bord  interne  du  tendon  du  long  supinateur.  Pouls  normal.  La 
main  est  tenue  dans  le  prolongement  de  l’avant-bras  avec  les 
doigts  allongés  et  accolés,  les  deuxième  et  troisième  phalanges 
des  trois  derniers  doigts  en  hyperextension.  Le  pouce,  la  pre¬ 
mière  phalange  un  peu  fléchie,  a  son  bord  interne  accolé  à  la 
face  palmaire  de  la  main.  Limitation  des  mouvements  passifs 
et  actifs  de  flexion  des  doigts.  Pas  d’atrophie  musculaire.  Lé¬ 
gère  hypoexcitabilité  des  muscles  de  la  main  aux  courants  fa¬ 
radique  et  galvanique.  Surexcitabilité  mécanique  très  nette 
des  muscles  thénariens,  hÿpothénariens  et  interosseux.  A  la 
main  et  aux  doigts,  coloration  rosée  et  refroidissement. 

Sudation  marquée  à  la  face  palmaire  des  doigts,  entre  les 
doigts  et  au  pli  d’adduction  du  thénar. 

Dans  une  zone  qui  comprend  plus  du  tiers  externe  de  la  face 
antérieure  du  bras,  la  moitié  externe  de  la  face  antérieure  de 
l’avant-bras,  les  deux  tiers  externes  de  la  paume,  la  totalité 
du  pouce  et  des  trois  premiers  doigts,  la  moitié  externe  du  dos 
de  la  main  et  le  tiers  externe  de  la  face  postérieure  de  l’avant- 
bras  et  du  bras  (Fig.  3.),  la  sensibilité  est  notablement  dimi¬ 
nuée  au  tact,  à  la  piqûre,  au  pincement,  au  chaud  et  au  froid. 
Dans  cette  zone,  le  long  du  radius,  du  carpe  et  surtout  du 
squelette  des  doigts,  les  vibrations  du  diapason  sont  beaucoup 
moins  perçues. 

Observation  IV.  —  Au...  Jean,  du  ...  territorial,  blessé  le 
25  octobre  1916  à  la  face  dorsale  du  pied  gauche  par  un  éclat 
d’obus  qui  dirigé  transversalement  à  environ  4  centimètres  en 
avant  des  pointes  des  malléoles  a  traversé  les  plans  superfi¬ 
ciels  entre  les  tendons  de  l’extenseur  commun  et  celui  du  jam- 
bier  antérieur.  Réunissant  les  cicatrices  d’entrée  et  de  sortie 
une  petite  gangue  fibreuse  adhère  au  tendon  de  l’extenseur 
propre  sans  doute  lésé,  mais  non 
aux  plans  profonds.  La  pédieuse 
bat  normalement. 

Le  gros  orteil  est  tombant  et 
ne  peut  être  relevé  volontaire¬ 
ment. 

Il  existe  une  parésie  relative 
des  mouvements  d’élévation  et 
d’abaissement  du  pied  et  de 
flexion  des  orteils.  Marche  sans 
steppage  avec  tendance  à  tourner 
le  pied  envarus.Pas  de  modifica¬ 
tion  appréciable  des  réactions 
électriques,  sauf  pour  l’extenseur 
propre  hypoexcitable  mais  dont 
surtout  les  secousses  sont  mal 
transmises. 

La  surexcitabilité  mécanique 
est  peu  appréciable  à  la  face  dor¬ 
sale  du  pied,  mais  très  nette  quand 
on  percute  le  bourrelet  plantaire 
au  niveau  de  la  tête  du  2e  méta¬ 
tarsien. 

Coloration  rosée  des  téguments 
de  tout  le  pied  et  de  la  partie  in¬ 
férieure  de  la  jambe  avec  feinte 
cyanotique  à  la  face  dorsale  du 
gros  orteil  et  de  son  métatarsien. . 

Refroidissement  modéré  mais  ap¬ 
préciable.  Sudation  beaucoup 
plus  abondante  sur  tout  le  bord 
interne  du  pied  et  de  la  partie  in¬ 
terne  de  la  plante. 

Zone  d’hypoesthésie  à  la  jambe 
et  au  pied  en  bande  longituni- 
nale  (Fig.  4.)  circonscrite  par  une 
ligne  qui,  descendant  de  la  tu¬ 
bérosité  interne  du  tibia  jusqu’à  la  molléole] interne,  [dévie 
en  avant  pour  croiser  le  bord  interne  du  pied  au  (niveau  du 
scaphoïde,  circonscrire  le  quart  antéro-interne  de  la  plante, 
passer  entre  les  3e  et  4«  orteils,  gagner  suivant  un  arc  à  convexi¬ 
té  interne  la  malléole  externe,  puis  remonter  sur  la  jambe  en 
croisant  la  crête  tibiale.  Dans  ce  territoire,  la  sensiblilité  super¬ 
ficielle  est  très  diminuée  à  tous  les  modes  et  la  sensibilité  os- 
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seuse  est  elle-même  troublée.  Par  contre  il  y  a  hyperalgésie 
profonde  sur  le  dos  du  pied,  entre  la  cicatrice  et  le  milieu  du 
gros  orteil. 

Ces  quelques  observations  que  nous  avons  choisies  pour  la 
netteté  de  leur  sémiologie  et  parce  qu’elles  se  rapportent  à 
des  cas  que  nous  pourrions  appeler  purs — indépendants  de 
toute  lésion  de  troncs  nèrveux  et  de  troncs  artériels  —  mon¬ 
trent  suffisamment  qu’au  cours  des  troubles  physiopathiques 
les  modifications  de  la  sensibilité  peuvent  acquérir  une  cer¬ 
taine  importance  et  se  répartir  suivant  une  topographie  ra- 
diculaire.C’est  là  un  fait  qui,  cliniquement,  vaut  d’être  noté. 
Mais  nous  croyons,  de  plus,  qu’il  est  à  prendre  en  considéra¬ 
tion  lorsqu’on  se  propose  d’expliquer  l’ensemble  des  symp¬ 
tômes  ci-dossus  décrits. 


Plusieurs  opinions  ont  été  émises  concernant  l’étiologie 
et  là  pathogénie  des  troubles  physiopathiques.  Parmi  les 
auteurs  qui  ont  envisagé  surtout  les  conditions  étiologiques, 
les  uns  ont  insisté  sur  la  nature  et  le  caractère  des  blessures, 
suppuration  prolongée  (Guillain),  présence  dans  les  tissus 
de  corps  étrangers,  de  fines  poussières  métalliques  (Léri)  ; 
d’autres  ont  incriminé  plutôt  certains  traitements,  emploi 
de  pansements  irritants,  pansements  à  l’éther,  longue  im¬ 
mobilisation  (Camus),  défaut  de  lutte  contre  les  attitude^ 
antalgiques  (Sicard)  ;  d’autres,  enfin,  ont  attribué  le  rôle  es¬ 
sentiel  à  l’état  mental  des  sujets,  inertie  morale  (Claude), 
habitude  (Claude,  Meige). 

Les  conceptions  pathogéniques  nous  retiendront  davan¬ 
tage. 

Babinski  et  Froment,  invoquent  à  la  fois,  des  perturba¬ 
tions  d’ordre  sympathique  et  la  mise  en  jeu  d’un  mécanis¬ 
me  réflexe  analogue  à  celui  étudié  par  Charcot  et  par  Vul- 
pian,  «  Quel  est,  disent-ils,  le  mécanisme  intime  des  trou¬ 
bles  moteurs  réflexes  ?  Les  cellules  motrices  de  la  moelle 
sont-elles,  suivant  les  cas,  exaltées  dans  leur  activité' ou 
frappées  d’inhibition  et  de  stupeur,  comme  l’avait  supposé 
Charcot  ?  Cela  est  possible,  mais  étant  donné  l’importance 
des  phénomènes  vaso-moteurs  et  thermiques  et  les  liens  qui 
unissent  la  surexcitabilité  mécanique  des  muscles  et  l’hy¬ 
pothermie,  il  est  permis  de  se  demander  si  les  désordres  mo¬ 
teurs  ne  dépendent  pas,  au  moins  en  partie,  des  désordres 
circulatoires  et  thermiques.  S’il  en  était  ainsi,  il  faudrait  at¬ 
tribuer  au  sympathique  une  participation  plus  ou  moins 
mportante  dans  la  genèse  de  ces  troubles  réflexes.  » 

Meige  et  Madame  Athanassio-Bénisty  font  jouer  un  rôle 
prépondérant  à  l’altération  du  système  sympathique,  soit 
au  niveau  des  lacis  périvasculaires  —  opinion  également 
soutenue  par  Leriche  — ,  soit  au  niveau  des  voies  “Sympathi¬ 
ques  qui  suivent  les  troncs  périphériques.  , 

Guillain  et  Barré  pensent  qu’il  ne  faudrait  pas  trop  gé¬ 
néraliser  cette  pathogénie  réflexe  et  que  dans  bien  des 
cas,  il  s’agit  d’une  forme  spéciale  de  la  névrite  ascendante. 
«  La  lésion  irritative  diffusant  des  nerfs  au-dessus- et  au-des¬ 
sous  de  la  blessure  doit  "être  prise  en  considération  ;  la  névri¬ 
te,  suivant  les  cas,  est  ascendante  ou  descendante  ;  aussi 
proposons-nous  pour  désigner  ces  faits  le  nom  de  névrite 
irradiante  ». 

Tinel  admet  l’association  d’un  facteur  organique,  presque 
toujours  une  lésion  nerveuse  légère  d’ordre  névritique,  et 
d’un  facteur  fonctionnel. 

Les  conceptions  précédentes,  tirées  d’une  observation  ju¬ 
dicieuse  des  faits,  ne  divergent  peut-être  qu’en  raison  de  la 
différence  des  points  de  vue  où  se  sont  placés  les  observa¬ 
teurs. 


Au  surplus,  la  diversité  des  facteurs  étiologiques  et  des 
processus  pathogéniques  est  telle  qu’il  est  difficile  de  fournir 
dans  ce  domaine  une  explication  qui  convienne  à  la  totalité 
des  cas.  Nous  croyons,  par  contre,  qu’en  se  plaçant  sur  le 
terrain  de  la  physiologie  pathologique  que  certains  auteurs, 
comme  on  l’a  vu  ci-dessus,  ont  abordé  déjà,  il  serait  possible 
de  donner  des  faits  une  interprétation  plus  générale  et  d’ar¬ 
river  à  une  unité  de  conception. 

Les  symptômes,  tels  que  nous  les  avons  rapportés,  sup¬ 
posent  de  toute  évidence  la  perturbation  des  divers  ordres 
d’élément  nerveux  qui,  à  l’état  normal,  règlent  la  motilité, 

I  les  réactions  vaso-motrices,  thermiques  et  sécrétoires,  la 
trophicité  et  qui  conduisent  la  sensibilité  sous  ses  différents 
modes. 

Les  excitations  venant  de  la  périphérie  sont  transmises 
par  deux  catégories  de  conducteurs  :  neurone  sensitif  péri¬ 
phérique  d’une  part  (sensations  de  tact,  de  localisation,  per¬ 
ception  stéréognostique  et  sensations  profondes  non  dou¬ 
loureuses)  ;  fibres  sympathiques  afférentes  d’autre  part  (im¬ 
pressions  thermiques,  sensations  de  piqûre,  de  pincement  et, 
d’une  façon  générale,  impressions  douloureuses  tant  super¬ 
ficielles  que  profondes).  Les  incitations  motrices  sont  tribu¬ 
taires  du  neurone  moteur  périphérique.  Les  fonctions  vaso¬ 
motrices  et  thermique  et  les  fonctions  sécrétoires  sont  com¬ 
mandées  par  des  fibres  sympathiques  efférentes,  les  filets 
vaso-moteurs  et  les  filets  excito-sécrétoires  étant,  comme  on 
le  sait,  physiologiquement  distincts. 

L’ensemble  de  ces  voies  est  représenté  sur  le  schéma  ci- 
joint  (Fig.  5),  construit  d’après  Morat,  Edinger,  Soulié. 

A  remarquer  surtout,  à  la  lecture  de  ce  schéma,  les  con¬ 
nexions  qu’affectent  entre  eux  les  différents  éléments.  Outre 
la  voie  réflexe  sensitivo-motrice  ordinaire,  composée  des 
deux  neurones  périphériques,  il  existe  des  arcs  réflexes  en 
totalité  sympathiques  et  des  arcs  réflexes  dont  l’une  des 
deux  voies,  voie  afférente  ou  bien  voie  efférente, appartient 
au  sympathique. 

11  est  essentiel  de  rappeler  que  l’étude  des  phénomènes  dé¬ 
pendant  du  sympathique  visibles  à  la  surface  de  la  peau 
(état  de  la  circulation,  sécrétion  sudoripare)  a  permis  de 
«  déterminer  avec  précision  les  territoires  appartenant  à  cha¬ 
cun  des  ganglions  de  la  chaine,  ou,  ce  qui  revient  au  même, 
à  son  rameau  de  distribution.  Ces  territoires  sont  les  mêmes 
que  ceux  de  la  racine  sensitive  qui  correspond  à  ce  ganglion 
et  à  ce  rameau  »  (Morat).  La  partie  B  de  notre  schéma  fait 
comprendre  nettement  ce  parallélisme  de  distribution. 

C’est  à  la  lumière  de  ces  données  physiologiques  que  nous 
désirons  interpréter  les  constatations  cliniques  que  nous 
avons  faites  relativement  à  la  topographie  des  modifications 
de  la  sensibilité  au  cours  des  troubles  physiopathiques. 

En  effet,  l’existence  de  troubles  sensitifs  à  distribution 
radiculaire  telle  que  l’établissent  nos  observations  oblige  à 
écarter  toute  interprétation  qui  cantonnerait  à  la  périphérie 
le  processus  pathologique  et  conduit  à  admettre  la  mise  en 
action  d’un  mécanisme  empruntant  les  voies  et  connexions 
radiculo-sympathiques.  L’association  de  symptômes  d’or¬ 
dre  sympathique  à  des  troubles  radiculaires  est  de  notion 
classique  au  cours  des  paralysies  inférieures  du  plexus  bra¬ 
chial  (type  Dejerine-KlumpBe).  Plus  récemment,  étudiant 
les  troubles  de  la  sécrétion  sud  orale,  Porak  a  noté,  à  la  suite 
de  lésions  intéressant  directement  les  racines,  la  réalisation 
d’un  syndrome  radiculo-sympathique. 

En  ce  qui  concerne  les  troubles  physiopathiques,  cette  as¬ 
sociation  de  symptômes  sympathiques  et  radiculaires  ne 
nous  paraît  pas  moins  évidente  ;  mais  ici,  les  lésions  portant 
non  plus  directement  sur  les  racines,  mais  sur  un  point  quel- 
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TRAITEMENT  DE  COMPRIMES  DE 

LinSOMIE  NERVEUSE  MVPTA I 

®  LABORATOIRES  DURETetRABY  I  I  IIlL/ 

5,  Avenue  des  Tilleuls .  Pai^S  Syn.  B  nmdièthylacslylurèe  Ad aü ne  Française 

Echantillons  sur  demande  à  tous  les  Docteurs  (  VÉRITABLE  SOMMEIL  DE  DÉTENTE 


LIPIODOL 

LAFAY 

â  40  °/o  diode  sans  aucune  trace  de  chlore 


TRAITEIYIEMT  OPOTHERAPIQUE 


FTf'jDjES  AFFECT f O  NS  DE  L'ANUlS  E  TÜDlUlR  E|C  T  U  N 


ADRÉPATI  NE 


ZT:  KSUPPOSÎITOIRES  -  PO  M  M  A'D’E) 


/  Extrait  fluide  de  capsules  surrénales. 
|  Extrait  hépatique. 

{  Intrait  de  marrons  d'Inde. 

!  Extraits  végétaux. 

Excipient  antiseptique  et  calmant. 


^ ■  Nouveau  Traitement  de  la  SYPHILIS 


'Benzoaulfone-paraaminophênylareinate  de  eoude).  (Combinaison  d’Hectine  et  de  alercure). 

PILULES  (0 10  d’Heotine  par  pilule)  PILULES  (Par  pilule:  Hectine  0,10;  Protoiodure  Hg.  0,05;  Ext.  Op. 0.01).  \ 

Une  d  deux  pilules  par  jour  pendant  10  à  15  jours.  Une  à  2  pilules  par  jour  i  Duré. 

GOUTTES  (S0  gouttes  équivalent  b  0,05  d’Heotine).  >  tr“iten 

20  d  100  gouttes  par  jour  pendant  10  à  15  jours.  GOUTTES  (Par  20  gouttes:  Hectine  0,05;  Hg  0,01).—  20à  100  gouttes  par  Jour.  I  .  a 
AMPOULES  A  (0,10  d’Hectine  par  ampoule).  j  °ur 

AMPOULES  b  (0,20  d’Hectine  par  ampoule).  AMPOULES  A  (Par  ampoule:  Hectine  0,10;  Hg  0,005).  )  Une  ampoule  par  jour 

Injecter  une  ampoule  par  jour  pendant  10  d  15  jours.  AMPOULES  B  (Par  ampoule  :  Hectine  0,20;  Hg  0,01).  [  pendant  10  d  15  jours. 


Une  d  2  pilules  par  jour  S 

GOUTTES  (Par  20  gouttes  :  Hectine  0,05;  Hg  0,01).-  20  d  100  gouttes  par  jour.  ( 


ILL0N8  et  Littérature  d'Heetine  et  d’-HecÉar-gyre.  -  LABORATOIRE  de  l'HECTINEl; 


.LENEUVE-LA-GARENNE  (Seine). 
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LlTTCHATtWf  n  EchANTIUQNS  Laboratoires  DAUSSE4Riit;Aubri 


0  02  de  Qmssine  amorphe  titrée  et  Extraits  amers.  1  ou  2avant  chaque  repas, 
k.  Dyspepsie,  Anorexie,  Calculs,  Constipation  rebell< 

6,  rue  ABEL.  PARIS  {Ane'-  t3,r.de  Rennes) -Le  F1.3fr.  nBBM| 


lCRËSYL- JEYESI 


DÉSINFECTANT  ANTISEPTIQUE 

Le  CRÉSYL-JEYES  est  dénaturé  à  rendre  dans  les  AMBULANCES 
et  les  HOPITAUX  CIVILS  et  MILITAIRES  les  plus  réels  services. 
Efficacité  incontestable,  Innocuité  parfaite,  prouvées  par  une  longue 
Expérience  et  F  Approbation  du  CORPS  MEDICAL. 

.  Mode  d’emploi  et  Rapport  scientifique  franco  sur  demande  à  la 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  PRODUITS  SANITAIRES  ET  ANTISEPTIQUES 


Plus  efficace  que  la  Teinture  d’iode  et  les  lodures 

L’IODOVASOGÈNE  à  60/° 


Absorption  immédiate  ;  ni  coloration,  ni  irritation,  ni  iodisme.  - 

AUTRES  PRÉPARATIONS  AU  VASOGÈNE  : 
Cadosol  -  Camphrosol  -  Gaiacosol  -  Salicylosol  -  Créosotoi 
Menthosol  -  Ichtyosol  -  lodoformosol,  otc. 

En  Flacons  de  30  gr.  :  1.60  —  de  100  gr.  :  \4  fis. 


VASOGÈNE  Hg  à  33  ‘/a  et  à  50  •/• 

en  capsules  gélatineuses  de  3  gr.  s’absorbant  vite  et  agissant 
rapidement  et  sans  irritation. 

La  BOITE  de  10  capsules  :  1.60  —  de  25  capsules  :  4  fis. 


L’Extrait  de  Graines  de  Cotonnier 


POUDRE  SPÉCIFIQUE  GALACTOGÈNE 

Accroît  et  améliore  la  secrétion  lactée, 
la  rétablit  même  après  une  interruption 
de  plusieurs  semaines. 

ATTESTATIONS  MULTIPLES 
des  Médecins,  des  Sages-Femmes  et  des  Mères. 

LA  BOITE,  pour  une  semaine  enoirom . 


■  C0LL0BIASE  D  OR  ■ 
CÔLLO WASÉi  SOUFRE 


Traitement 


de  du  rhumatisme 


r  ^ 

Messieurs  les  Docteurs, 

Messieurs  les  Chirurgiens,  \ 

Parmi  les  jambes  artificielles,  et 
même  parmi  les  jambes  américaines,  W 

la  Jambe  HANGER  s’impose  à  f 
l’attention  du  corps  médical.  LJ 

Nous  disons  à  nos  Lecteurs  :  | 

Documentez-vous  bien,  comparez  avec  || 

le  plus  grand  soin  1  Nous  sommes  I 

persuadés  qu’après,  vous  recomman-  Jl 
derez  la 

Jambe  HANGER 

parce  qu’elle  répond  à  tous  vos  desiderata. 

Chiffres  et  fait  éloquents  :  54,03  3  jambes 
HANGER  sont  en  usage  dans  toutes  les_ 
professions. 

Nous  invitons  les  Membres  du  corps  médical  à 
nous  écrire,  à  venir  voir  nos  modèles,  à  assister  à 
nos  démontrations. 

Etablissements  HANGER  et  Fils,  PARIS  :  6, rue Edouard- 
VII;  LYON:  10, rue  de  la  Barre;  LONDRES :6,  Roehampton 
S.  W.  Six  aurai  tTUiqu;  mnïf  ut  Suu-üais. 
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conque  de  leui’  projection  périphérique,  il  est  de  toute  né¬ 
cessité  d’invoquer  un  mécanisme  réflexe.  Les  voies  afféren¬ 
tes  tant  radiculaires  que  sympathiques  conduisent  d'innom¬ 
brables  impressions  qui  n’arrivent  qu’en  faible  proportion 


!*■  Ch 


Racine 


Ganglion  $. 


Neurone  rensilij  peri'^bpr 
h  moteur  •> 

Fibre  Mjwpithufi/r  e|J-crenle  prr^ânglion 
Fibres  syréipjthijun  vfjfVrnto  •jw>jhkr>{|ij 
"  /rentes 

Fio.  5. 


au  seuil  de  la  conscience,  mais  dont  la  transmission  régulière 
et  intégrale  est  indispensable  à  l’exécution  de  tout  mouve¬ 
ment. 


De  cette  conception  du  rôle  des  actions  réflexes  multiples 
longues  et  courtes  qu’a  développée  Exner,  un  bon  exemple 
nous  est  fourni  en  ces  termes  par  Edinger  :  «  Refroidit-on 
énergiquement. la  main  d’un  sujet,  elle  devient  raide,  inca-' 
pable  de  mouvements, 
môme  de  ceux  qui  sont 
dus  à  la  contraction  des 
muscles  de  l’avant-bras 
restés  à  l’abri  du  refroidis¬ 
sement.  Manifestement, 
ces  muscles  ne  peuvent 
pas  se  contracter  norma¬ 
lement  lorsqu’ils  sont  pri¬ 
vés  des  impressions  régu¬ 
latrices  venant  des  ten¬ 
dons  et  des  articulations. 
Ainsi  les  doigts  gourds 
avec  lesquels  on  rentre 
d’une  promenade  d’hiver 
tiennent  à  une  perturba¬ 
tion  de  la  sensomobilité  ». 

Donc,  et  c’est  là  à  nos 
yeux  le  point  essentiel, 
le  mécanisme  réflexe  ne 
u,ï  doit  pas  être  limité  à  la 
voie  sensitivo-motrice  en¬ 
visagée  par  Babinski  et 
Froment  selon  l’ancienne 
conception  de  Charcot. 
Les  perturbations  portent 
sur  l'.ensemble’  des  inter¬ 
actions  qu’affectent  les 
divers  éléments  radiculo- 
médullaires  et  sympathi¬ 
se  ques. 

Ainsi  se  trouve  cons¬ 
titué  le  mécanisme  d’un 
véritable  syndrome  radi- 
culo-sympathique  réflexe, 

I  qui  peut  être  déclanché  par  les  causes  les  plus  diverses 
mais  dont  la  mise  en  jeu  est  indispensable  pour  expliquer 
|  les  troubles  physiopathiques. 


Hystéro-traumatisme  avec  syndrome  dit 
«  physiopathique  »  guéri  par  la  rééducation, 

par  Jean  FERRAND, 

Médecin  de  l'hôpital  Saint-Joseph  à  Paris, 

Médecin  traitant  dans  un  centre  neurologique. 

Les  paralysies,  suites  de  blessures  de  guerre  sontnom- 
breuses  et  de  causes  différentes.  On  a  cherché  à  les  clas¬ 
sifier  :  les  unes  sont  dues  aux  lésions  directes  des  nerfs 
périphériques  ou  de  leurs  racines  ;  d’autres  sont  des 
hystéro-trau  mutismes.  Entre  ces  deux  variétés  extrêmes 
on  s’est  efforcé  d’isoler  un  typecliniqueparticulier, les  para¬ 
lysies  d’origine  réllexe.  Nous  ne  pouvons  ici  reproduire 
les  discussions  de  la  Société  de  neurologie  en  lt)  1  r.  à  la 
suite  desquelles  on  a  tenté  d'individualiser  cette  dernière 
entité  clinique. 

Certains  neurologistes  ont  cru  pouvoir  décrire  une  va¬ 
riété  de  paralysies  consécutives  aux  blessures  de  guerre 
et  présentant  dans  le  membre  paralysé  des  troubles  tro¬ 
phiques,  vaso-moteurs,  électriques  et  réflexes  un  peu  spé¬ 
ciaux  ;  la  présence  et  la  réunion  de  ces  troubles  auxquels 


ils  assignent, sans  preuve,  suffisamment  certaine  une  ori¬ 
gine  sympathique,  suffit  pour  eux  à  prouver  l’origine  or¬ 
ganique  de  la  paralysie  et  explique  les  échecs  thérapeu¬ 
tiques  qu'ils  ont  éprouvés.  Ils  en  concluent  à  l’inutilité  de 
tout  traitement  psychothérapique,  même  violent,  chez  de 
tels  sujets  et  à  la  nécessité] de  les  faire  bénéficier  d’une 
réforme  avec  gratification. 

Il  ne  peut  entrer  dans  notre  esprit  de  nier  la  réalité  de 
semblables  malades  ni  de  contester  leur  fréquence.  Les 
signes  décrits  et  bien  observés  [existent  chez  un  certain 
nombre  de  malades  paralysés  après  blessure  d’un  mem¬ 
bre. 

Mais  il  nous  parait  peut-être  prématuré  d’en  conclure  à 
la  présence  obligatoire  d’une  lésion  organique,  à  l’impos¬ 
sibilité  de  la  guérison  et  à  la  nécessité  d’une  réforme. 
L'observation  que  nous  rapportons  ici  a  pour  but  de  prou¬ 
ver  le  contraire. 

Observation. 

Frach. . .,  classe  1912,  17»  d’infaûl.erie,  a  été  blessé  lé  12  mai 
191.7,  au  1  J  supérieur  du  mollet  droit  ;  il  porte  une  cicatrice 
chirurgicale  à  ce  niveau  et  ses  pièces  indiquent  qu’une  hémor- 
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ragie  a  nécessité  à  cette  époque  la  ligature  de  l’artère  tibiale 
postérieure.  La  guérison  de  la  blessure  a  été  normale  et  s’est 
faite  en  quelques  semaines. 

Pendant  sa  convalescence  il  a  commencé  à  mal  marcher  et 
suus  prétexte  de  douleurs  dans  la  j»mbe  a  pris  la  position  en 
équinisme.  C’est-à-dire  qu’il  a  présenté  une  contracture  des 
jumeaux  avec  rétraction  du  tendon  d’Achille.  Vers  la  fin  de 
l’année  1915,  un  chirurgien,  supposant  sans  doute  ce  blessé  at¬ 
teint  d’une  lésion  vraiment  organique,  lui  sectionna  le  tendon 
d’Achille  ce  qui  rendit  son  pied  ballant  et  lui  permit  de  le  po¬ 
ser  à  terre  facilement. 

Mais  il  ne  marche  pas  mieux  après  cette  opération.:  il  ne 
pouvait_plus  réaliser  la  situation  d’équinisme  puisque  son  ten¬ 
don  d’Achille  était  sectionné  mais  il  prit  abus  une  autre  posi¬ 
tion  vicieuse  et  s’immobilisa  en  demi-flexion  du  genou,  la 
jambe  étant  à  demi-fléchie  sur  la  cuisse  :  il  ne  posait  plus 
qu’à  peine  son  pied  par  terre  et  boitait  à  l’extrême  en  marchant 
avec  une  béquille. 

Il  trouve  de  nouveau  un  chirurgien  qui,  ne  supposant  tou¬ 
jours  pas  une  affection  névropathique  chez  ce  blessé,  lui  fit  une 
ténotomie  descendons  fléchisseurs  de  la  jambe,  puis  le  mit 
dans  un  appareil  plâtré  pour  corriger  sa  flexion  et  l’immobili¬ 
ser  en  extension.  Les  pièces  du  dossier  prouvent  bien  que  ces 
opérations  ont  été  faites  et  il  porte  d’ailleurs  des  cicatrices  chi¬ 
rurgicales  non  douteuses  qui  en  attestent  la  réalité.  Cette  se¬ 
conde  observation  date  de  juillet  1916.  Le  résultat  en  fut  peu 
satisfaisant.  Cependant  la  contracture  en  extension  fut  réali¬ 
sée  et  l’homme  marchait  sans  béquille,  quand  il  fut  envoyé  au 
centre  neurologique  de  laN«  région  le  8  décembre  1916. 

Il  marche  avec  deux  cannes,  la  jambe  droite  en  extension 
forcée  sur  la  cuisse;  il  est  impossible  de  lui  fléchir  la  jambe  sur 
la  cuisse  ;  la  contracture  est  permanente,  absolue.  Le  pied  n’est 
pas  ballant,  ni  contracturé  ;  sauf  la  flexion  de  la  jambe,  il  exé¬ 
cute  à  peu  près  tous  les  mouvements  du  membre  inférieur 
mais  lentement,  sans  force,  comme  à  regret.  Notre  premier 
soin  est  de  chercher  les  troubles  dus  à  une  lésoin  des  bran¬ 
ches  terminales  du  sciatique  et  particulièrement  des  branches 
du  sciatique  poplité  interne.  Il  n'y  a  aucune  paralysie  motrice 
vraie,  mais  une  impotence  relative  de  tous  les  mouvements 
actifs  :  tous  les  passifs  sont  possibles  et  bons  sauf  la  flexion  du 
genou.  11  n’y  a  aucun  trouble  sensitif  :  il  sent  bien  même  à  la 
plante  du  pied,  bien  que  la  piqûre  ne  détermine  que  difficile¬ 
ment  le  réflexe  plantaire. 

Tous  les  réflexes  sont  normaux  (achilléens,  pédieux,  rétro- 
tarsiens)  —  un  peu  plus  forts  peut-être  du  côté  malade  —  sauf 
le  patellaire  bien  entendu  que  la  contracture  empêche  de  met¬ 
tre  en  évidence. 

Aucun  trouble  appréciable  des  réactions  électriques  :  elles 
sont  variables  mais  dans  de  trop  minimes  proportions  pour 
être  prises  en  considération  (il  faut  tenir  compte  aussi  des  té¬ 
notomies  qui  rendent  l’examen  sans  valeur). 

Les  troubles  trophiques  du  pied  droit  et  du  tiers  inférieur  de 
la  jambe  sont  au  contraire  très  accentués.  Toute  cette  partie 
distale  du  membre  est  un  peu  œdématiée  ;  elle  est  cyanosée, 
presque  violette,  très  froide  par  rapport  au  côté  opposé.  La 
peau  est  fine,  amincie,  et  les  orteils  ihevauchent  légèrement  les 
uns  sur  les  autres.  Enfin  dans  tout  le  pied  et  le  tiers  inférieur 
delà  jambe  on  met  en  évidence  au  maximum  le  phénomène 
de  la  surexcitabilité  musculaire.  La  moindre  percussion  des 
masses  musculaires  ou  la  pression  à  plat  du  bas  de  la  jambe 
amène  de  violentes  contractures  et  même  des  dissociations  de 
mouvements  qu'on  n  est  pas  habitué  à  voir  isolé*  :  comme  l’ad¬ 
duction  du  gros  orteil  ou  l’abduction  du  petit  orteil. 

Bref,  dans  le  1/3  inférieur  de  la  jambe  et  au  pied  il  présente 
tous  les  troubles  attribués  aux  contractures  réflexes  ou  aux 
phénomènes  dits  «  physiopathiques  ». 

Ajoutons  que  l’état  mental  du  malade  est  particulier.  Ou¬ 
vrier  mineur  ou  plutôt  manoeuvre  dans  une  mine,  c’est  un 
minus  habens  qui  pleure  au  moindre  examen,  manifeste  une 
peur  effroyable  au  moindre  attouchement  de  sa  jambe  malade 
et  supplie  en  tremblant  qu’on  le  guérisse.  Ce  n’est  pas  un  qué- 
rulent,  mais  un  anxieux  débile.  Son  état  général  est  excellent  à 
part  ces  tares  mentales . 

Voilà  donc  un  blessé  atteint  d'une  paralysie  de  la  jambe  avec 
contracture  du  genou  et  qui  présente  au  pied  tous  les  signes 


des  paralysies  dites  «  réflexes  ».  Il  a  même  subi  une  série  de 
tentatives  thérapeutiques  qui  ont  échoué.  Son  type  est  carac¬ 
téristique. 

Disons  d’abord  ce  que  nous  avons  fait. 

Le  15  décembre  1916  nous  faisons  descendre  le  malade  dans 
notre  salle  de  rééducation  et  après  l’avoir  longtemps  fatigué 
par  des  exercices  physiques  violents  nous  avons  vaincu  bruta¬ 
lement  la  contracture.  Après  1/2  heure  de  mouvements  passifs 
de  flexion  et  d’extension  de  la  jambe,  après  lui  avoir  montré 
comme  il  pouvait  fléchir  et  étendre  son  membre,  nous  l’avons 
obligé  à  le  faire  spontanément.  Ces  mouvements  actifs  ont  été 
aidés  et  quelquefois  provoqués  par  des  décharges  galvaniques 
assez  douloureuses.  Ensuite  il  a  marché  lentement  en  fléchis¬ 
sant  les  deux  genoux  au  maximum  et  après  un  traitement  de 
2  h.  1/2  environ  il  était  guéri. 

Le  cas  était  particulièrement  mauvais  car  l’immobilisation 
chirurgicale  antérieure  avait  provoqué  des  adhérences  intra- 
articulaires  dans  le  genou  et  il  a  fallu  les  rompre  (la  radiogra¬ 
phie  nous  avait  assuré  de  l’intégrité  osseuse)  ;  le  lendemain  un 
peu  d’hydarthrose  très  légère  gênait  encore  la  continuation  du 
traitement  mais  quelques  jours  après  il  marchait  comme  tout 
le  monde. 

Pendant  cinq  semaines  il  suivit  un  peloton  d’entraînemeni  à 
la  salle  même  de  rééducation  et  le  23  janvier  on  l’évacuait  guéri 
sur  son  dépôt  ;  il  était  entré  au  centre  neurologique  proposé 
pour  une  réforme  avec  gratification. 

A  son  départ  il  conservait  quelques  troubles  vaso-moteurs,  la 
même  finesse  de  la  peau  et  la  même  surexcitabilité  musculaire 
de  toute  la  zone  du  pied  et  du  1/3  intérieur  de  la  jambe.  Que 
deviendra-t-il  ?  Il  est  possible  comme  on  l’a  montré  que  cette 
guéi  ison  ne  soit  que  transitoire.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai 
(ju’elle  existe  et  le  seul  fait  de  sa  réalisation  élimine  toute 
hypothèse  de  participation  organique  chez  de  semblables  ma¬ 
lades  au  moins  en  ce  qui  concerne  leurs  paralysies  et  leurs 
contractures. 

Cet  exemple  n’est  pas  isolé  dans  notre  service.  Nous 
avons  tenu  toutefois  à  le  rapporter  à  cause  de  sa  valeur 
démonstrative.  Mais  nous  avons  publié  ailleurs  récem 
ment  le  résultat  global  de  nos  recherches  à  ce  sujet  et 
indiqué  notre  manière  de  voir  et  de  comprendre  les  acci¬ 
dents  présentés  par  ces  blessés. 

Le  type  clinique  qu’on  a  cherché  à  créer  ne  semble 
pas  suffisamment  caractérisé.  Nous  n’en  voulons  pour 
preuve  que  les  dénominations  successives  qu’on  lui  a 
données.  Le  terme  «  contracture  réflexe  »  suppose  une  con¬ 
tracture  qui  manque  très  souvent, car  beaucoup  de  ces  pa¬ 
ralysies  sont  flasques.  De  plus  le  terme  «  réflexe  »  impli¬ 
que  une  idée  pathogénique  qui  semble  quelque  peu 
abandonnée  déjà  par  les  créateurs  même  du  type  clinique. 
On  l’a  désigné  depuis  du  nom  de  «  trouble  pbysiopathi- 
que  »  terme  qui  n’est  pointpar  lui-même  très  précis  et  n’a 
guère  plus  de  signification  que  le  vieux  mot  de  «  fonc¬ 
tionnel  ».  Dans  l’esprit  des  auteurs  ce  terme  «  physiopa- 
thique  »  impliquerait  une  idée  de  lésion  organique  ou 
tout  au  moins  une  idée  de  non-pithiatisme.  Et  le  syndro¬ 
me  ainsi  créé  s’oppose  dans  leurs > descriptions,  non  au 
syndrome  organique  mais  au  syndrome  hystérie. 

Nous  ne  croyons  point  pouvoir  partager  cette  manière 
de  voir 

1°  Les  symptômes  physiopathiques  existent,  mais  ils 
ne  constituent  pas  un  syndrome  clinique  à  part.  Beau¬ 
coup  de  malades  présentant  ces  signes  spéciaux  isolés  ou 
groupés  sont  des  organiques  ordinaires  avec  lésions  des 
nerfs  périphériques,  lésions  directes  d’ailleurs  et  non  pas 
lésions  réflexes  \ 

2°  11  n’y  a  guère  de  rapport  entre  les  lésions  réflexes 
décrites  par  Charcot  dans  les  arthrites  chroniques  et  les 
lésions  post-traumaliques.  Celles-ci  sont  d’ailleurs  par¬ 
faitement  décrites  par  lui  aussi  dans  les  hystéro-trauma- 
tismes  ; 
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3°  Ces  symptômes  ne  sont  pas  absolument  nouveaux  ; 

4°  On  les  trouve  groupés  aujourd'hui  chez  beaucoup  de 
blessés  ne  présentant  aucune  lésion  organique  mais  des 
hystéro -traumatismes  ordinaires  ; 

5°  Ils  ne  constituent  aucune  contre-indication  au  trai¬ 
tement  psychothérapique  même  violent  et  ces  malades 
guérissent  aussi  bien  que  les  autres.  En  tout  cas  on  ne 
peut  du  tait  d’un  échec  thérapeutique  chez  eux,  conclure 
qu’ils  ne  sont  pas  atteints  d’hystéro-traumatisme.  Car  les 
uns  réussissent  là  où  d’autres  ont  échoué  et  le  malade 
dont  l’observation  est  publiée  ici  en  est  un  exemple  ; 

6°  Médicalement  et  militairement  ces  malades  (quand 
ils  ne  sont  pas  atteints  de  troubles  organiques)  doivent 
être  considérés  et  traités  comme  des  hystéro-trau matis- 
mes.  Il  pourrait  être  dangereux  d’en  faire  des  organiques  ou 
de  les  traiter  comme  tels  car  la  contagion  de  l’exemple 
ferait  de  rapides  ravages  dans  les  centres  neurologiques  ; 

7°  Il  faut  employer  pour  guérir  ces  malades  tous  les 
moyens  énergiques  que  l’autorité  met  à  notre  disposi¬ 
tion  depuis  la  persuasion  jusqu’aux  courants  électriques 
les  plus  douloureux.  On  a  ainsi  de  multiples  succès  et  on 
récupère  à  l’armée  des  sujets  vigoureux. 

Telles  sont  les  conclusions  auxquels  nous  ont  conduit 
une  pratique  de  18  mois  dans  un  des  centres  neurolo¬ 
giques  les  plus  importants  de  France. 

1 -  - - 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  20  février  1917 

Nécrologie.  —  Décès  de  M.  Baillet,  correspondant  national 
depuis  1893. 

Protection  matérnelle  et  infantile  dans  les  usines  de  guerre 

L’Académie  continue  la  discussion  du  Rappoi t  de  M.  Doléris 
sur  la  proposition  des  vœux  relatifsà  la  protection  maternelle 
et  infantile  dans  les  usines  de  guerre. 

M.  Pinard  constate  que,  jusqu’à  la  fin  de  l’année  1916,  les 
conditions  hygiéniques  des  femmes  en  gestation  et  des  mères 
nourrices,  travaillant  dans  les  usines,  étau  nt  uniquement  *ubor-  ‘ 
données  au  bon  vouloir  des  patrons.  Pour  montrer  ccmmei  t  | 
l’enfant  doit  être  protégé,  il  cite  le  fait  suivant.  A  la  fin  dei’année 
1915,  une  femme  en  état  de  gestation  depuis  six  mois  environ 
vient  à  la  consultation  de  la  clinique  Baudelocque.  11  fut  recon-  l 
nu  que  sa  gestation  était  gémellaire.  Au  cours  du  huitième 
mois,  elle  commit  un  crime  —  en  jetant  du  vitriol  à  la  face  du 
père  de  son  enfant  qui  reniait  sa  paternité  — .  Elle  accoucha 
à  terme  de  deux  garçons  vigoureux  ;  mais  elle  était  en  état  de 
prévention.  Elle  fut  détenue  à  la  prison  de  St-l.azare  jusqu’au 
jour  de  son  jugement.  Malgré  la  démarche  de  l’avocat,  le  séjour 
fut  assez  long. 

Le  lait  de  la  mère  était  devenu  insuffisant,  et  le  jour  de  sa 
comparution  en  Cour  d’assises,  les  enfants  étaient  en  état  d’a- 
threpsie.  —  (Grâce  à  l’intervention  de  M.  Pinard,  ces  deux  en¬ 
fants  sont  aujourd'hui  superbes) . 

Après  avoir  rappelé  que  Loranus,  d’Ephèse,  recommandait 
aux  femmes  de  ne  sortir  qu’en  chaise  à  porteur  au  début  de  leur 
gestation,  M.  Pinard  montre  que  l'hygiène  de  la  gestation  ne 
s’est  généralisée  et  démocratisée,  que  depuis  l’avènement  de  la 
République. 

La  loi  Roussel,  la  loi  Chéron,  les  secours  d’allaitement,  les 
secours  préventils  d’abandon,  ne  protègent  que  certaines  caté¬ 
gories  d’enfants. 

En  Angleterre,  il  n’y  a  pas  une  femme  en  état  de  gestation  ni 
"ne  mère  nourrice  qui  soit  acceptée  dans  les  usines  de  guerre. 
Les  chambres  d’allaitement  sont  généralement  insuffisantes. 


i\l.  Pinard  maintient  sa  proposition  d’une  indemnité  unique 
de  cinq  francs  par  jour  à  toute  femme  en  état  de  gestation  et  à 
toute  femme  allaitantun  enfant  demoins  d’un  an,  la  réclamant. 

En  somme,  M.  Pinard  maintient  la  proposition  qu'il  avait 
formulée  le  2  janvier  dernier. 

M.  Doléris,  rapporteur,  demande  à  l’Académie  de  commen¬ 
cer  la  discussion  des  articles  qui  contiennent  des  prescriptions 
pratiquement  et  immédiatement  réalisables.  —  Il  n  est  pas  op¬ 
portun  de  poursuivre  en  ce  moment  la  solution  du  problème 
de  la  dépopulation . 

M.  Bar  redemande  que  la  question  en  discussion  soit  étendue 
à  la  protection  maternelle  et  infantile  dans  1  usine  en  général. 

M.  Kirmisson  demande  à  l’Académie  de  passer  au  vote  des 
conclusions. 

La  discussion  continuera  dans  la  prochaine  séance,  ' 

Deux  cas  chez  des  blessés  de  guerre  de  sténose  par  diaphragme 
cicatriciel  de  la  trachée  et  de  l’œsophage 

M.  Guisez  signale,  à  la  suite  de  blessures  de  la  trachée  et  de 
l’œsophage,  une  variété  de  lésions  qui  n’avait  pas  encore  été 
constatée.  Il  ne  s’agit  pas  de  rétrécissement  par  rétraction  cica¬ 
tricielle  comme  il  est,  de  règle  après  les  lésions  traumatiques  de 
ces  conduits,  mais  de  véritables  diaphragmes  valvulaires.  L’in¬ 
tervention  endoscopiqûe  par  les  voies  naturelles  à  l’aide  d’une 
longue  pince  morcellante  a  été  suivie  d’un  rapide  retour  à  la 
normale  et  a  permis  de  constater  qu’il  n’existait  aucune  autre 
lésion  dans  ces  conduits.  U  est  difficile  d’expliquer  la  genèse 
de  cette  forme  de  rétrécissement  ;  il  faut  noter,  cependant,  que 
dans  les  deux  cas,  il  s’agissait  de  blessures  par  balles  tirées 
presque  à  bout  portant,  ayant  occasionné  de  larges  délabre¬ 
ments.  L. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 


Les  formes  cloisonnées  et  les  localisations  ventriculai¬ 
res  de  la  méningite  cérébro  spinale  à  méningo¬ 
coques,  par  le  Dr  ü.  Hallez.  (Thèse  Paris,  1917.) 

Le  diagnostic  des  formes  cloisonnées  de  la  méningite  cérébro- 
spinale,  associées  ou  non  à  la  pyocéphalie  n'est  pas  toujours 
chose  facile;  c’est  cependant  à  un  diagnostic  précoce  qu'il  faut 
prétendre  pour  pouvoir  appliquer  de  bonne  heure  le  traite¬ 
ment  qui  convient.  Hans  une  thè-e  excellente,  et,  pour  laquelle 
il  a  joint  a  une  documentation  très  complète,  les  résultats  de 
recherches  pe  S'mnelles  conduites  avec  un  sens  clinique  t’ès 
avisé,  M.  G.  Hallez  apporte  à  cette  question  toute  d'actualité 
une  contribution  des  plus  importantes.  Au  cours  de  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale,  la  libre  communication  des  espaces  sous- 
arachnoïdiens  peut  être  compromise  au  point  de  créer  des 
foyers  indépendants  inaccessibles  au  sérum  injecté  par  vie 
lombaire.  Le  cloisonnement  R  plus  commun  est  celui  qui  in¬ 
terrompt  la  communication  entre  les  cavités  ventriculaires  et 
les  espaces  arachnoïdiens  de  la  base  de  l’encéphale.  Suivant 
l’aspect  du  liquide  contenu  dans  les  ventricules,  il  s’agira  de 
pyocéphalie,  d’épendymite  évoluant  en  cavité  close  ou  d’hy¬ 
drocéphalie  interne. 

L’indépendance  de  ces  foyers  ventriculaires  qui  s’observe 
surtout  chez  les  enfants  du  premier  âge,  s’affirme  clinique¬ 
ment  par  une  reprise  des  symptômes  de  méningite  cérébrale 
avec  retour  de  la  fièvre.  Cependant  la  ponction  lombaire  donne 
une  bonne  formule  cytologique  et  ne  montre  pas  de  méningo¬ 
coques,  le  liquide  est  peu  abondant  et  clair,  le  sérum  injecté 
est  mal  absorbé  et  inopérant,  mais  si  l’on  pratique  une  ponc¬ 
tion  ventriculaire,  on  note  une  dissemblance  très  nette  entre  le 
liquide  rachidien  et  le  liquide  cérébral. 

A  la  distension  plus  ou  moins  accentuée  des  ventricules  par 
un  liquide  souvent  riche  en  méningocoques  peuvent  s’ajouter 
des  lésions  de  méningite  basilaire  enkystée  interrompant  toute 
communication  entre  les  espaces  sous-arachnoïdiens  périencé- 
phaiiques  et  rachidiens.  Plus  rarement,  on  observe  1  existence 
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d’abcès  à  méningocoques  du  cerveau  ou-  des  méningites  cloi¬ 
sonnées  du  rachis. 

Les  acquisitions  nouvelles  de  la  pathologie  des  infections 
méningococciques  sont  particulièrement  importantes,  en  ce 
qu’elles  entraînent  de  fécondes  applications  thérapeutiques. 
A  la  sérothérapie  lombaire*  impuissante  à  faire  disparaître  les 
méningocoques  de  ces  loyers  enkystés,  il  convient  de  substituer 
un  traitement  local,  tantôt  des  injcctionsde  sérum  inlra-ventricu- 
laire  faites  à  travers  la  fontanelle  chez  le  nourrisson  et  au 
moyen  d’une  trépan»  tion  préalable  chez  l’adulte,  tan  tôt  des  injec¬ 
tions  sphénoïdales  ou  vertébrales  supérieures  qui  ont  donné 
quelques  résultats  encourageants  et  dont  M.llallez  nous  apprend 
les  techniques  délicates,  donnant  ainsi  à  son  intéressante  étude 
une  conclusion  éminemment  pratique.  R.  Opfenbeim. 

Les  paralysies  des  nerfs  moteurs  de  l’œil  au  cours  des 

otites  suppurées  moyennes  et  de  leurs  complica¬ 
tions.  (F.  Rousseau.  A  nn.  d? Oculistique,  décembre  1916). 

Pour  déterminer  des  paralysies  oculo-motrices,  les  otites 
doivent  s’accompagner  de  lésions  intra-craniennes  susceptibles 
d’atteindre  directement  ou  indirectement  les  troncs  nerveux 
avant  leur  arrivée  dans  l’orbite.  Les  plus  fréquentes  sont  les 
paralysies  de  la  VIe  paire,  ce  qui  s’explique  par  le  rapport  di¬ 
rect  de  ce  nerf  avec  le  rocher  ;  de  plus  ce  nerf  présente  un  long 
trajet  sous-arachnoïdien  qui  J’expose  à  la  compression  par  une 
hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien.  Enfin  la  VIe  paire 
traverse  l’étage  postérieur  du  crâne  et  .peut  être  lésé  par  un 
abcès  du  cervelet.  La  paralysie  du  pathétique  est  exception¬ 
nelle.  Celle  de  la  IIIe  paire  acquiert  une  valeur  séméiologique 
précieuse  en  permettant  d’affirmer  un  abcès  du  lobe  temporo- 
sphénoïdal. 

VIe  paire.  —  La  paralysie  peut  être  isolée  ou  au  contraire 
associée.  1°  La  paralysie  isolée  siège  dans  la  majorité  des  cas  du 
côté  de  l’oreille  malade  ;  cependant  on  peut  l’observer  du  côté 
opposé.  Elle  peut  être  aussi  bilatérale.  An  point  de  vue  cli¬ 
nique,  on  peut  les  divi-er  en  deux  grandes  clai-ses  :  celles  qui 
évoluent  vers  la  guérison,  celles  qui  se  terminent  par  la  mort. 

a)  Cas  bénins.  —  Ils  succèdent  à  des  otites  aiguës,  avec  phéno¬ 
mènes  meningitjques,  et  sont  dus  à  une  compression  passa¬ 
gère  du  nerf  par  hypertension  rachidienne.  La  guérison  s’ob¬ 
tient  par  la  paracentèse,  o.u  dans  certains  cas  accompagnés  de 
mastoïdite  parla  trépanation  mastoïdienne. 

b)  Cas  mortels.  —  La  terminaison  est  trop  souvent  moins 
heureuse.  La  mort  peut  survenir  par  abcès  du  cerveau  ou  ab¬ 
cès  extra- durai  au  niveau  de  la  pointe  du  rocher  ; 

'2°  Les  paralysies  de  la  \  I*  paire  peuvent  être  associées  à 
celles  de  la  "Ve  paire  et  de  la  111*  paire. 

Les  paralysies  associées  de  la  VI*  et  de  la  Ve paire  constituent 
dans  les  otites  le  syndrome  de  Gradenigo,  qu’on  peut  schématiser 
ainsi  :  un  sujet  jeune  (enfant  au-dessus  de  5  ans,  adulte  au- 
dessous  de  30  ans)  est  atteint  d’otite  aiguë  qui  se  draine  mal 
par  suite  d’une  paracentèse  mal  faite  ou  tardive.  Vers  le  30e  ou 
45e  jour  après  le  début  des  accidents  auriculaires  apparaît  la 
paralysie  de  la  VI*  paire  du  même  côté.  En  même  temps,  ou 
même  d  une  façon  plus  pré  oce  surviennent  des  phénomènes 
douloureux  dans  le  domaine  du  trijumeau.  Ces  symptômes 
peuvent  rester  isolés  ;  la  guérison  se  produit  au  bout  d’un 
temps  variable  mais  toujours  long.  Mais  dans  40  %  des  cas, 
malgré  l’évolution  insidieuse  la  mort  survient. 

Les  paralysies  associées  de  la  VIe  et  III «  paires  s'observent 
dans  deux  circonstances  :  soit  dans  une  méningite  généra  liée, 
soit  dans  la  phlébite  du  sinus  caverneux  ;  il  s’agit  alors  de  com¬ 
plications  de  vieilles  otorrhees. 

111*  paire.  —  Sa  paralysie  généralement  isolée  est  le  témoin 
de  graves  complications  :  méningite  ou  abcès  du  cerveau.  Cette 
paralysie  oeulo-motriee  permet  de  préciser  le  siège  de  l’abcès 
cérébral  dans  le  lobe  temporo-sphénoï dal  quand  elle  vient 
s'ajouter  aux  signes  généraux  de  collection  intra-cérébrale. 

IVe  paire.  —  Ces  paralysies  ne  sont  pour  ainsi  dire  jamais 
signalées.  L’observation  publiée  par  de  Lapersonne  au  Congrès 
d’ophtalmologie  de  I9M  lait  intervenir  une  paralysie  nucléaire 
réflexe  à  point  de  départ  vestibulaire.  Cette  hypothèse  ne  repose 
sur  aucune  base  scientifique. 


|  Traitement.  —  Il  varie  avec  la  nature  de  la  lésion  causale. 
Dans  l’otite  aiguë  :  paracentèse.  Dans  la  mastoïdite,  trépanation 
de  l’apophyse  mastoïdite. 

Dans  la  méningite  aseptique,  ponctions  lombaires  sans  ipjec- 
tions  intrarachidiennes. 

Dans  la  méningite  purulente  généralisée,  ponction  lombaire 
et  traitement  général  1  E.  G. 


L'action  diurétique  de  la  digitaline 


La  digifoline,  qui  réunit  l’ensemble  des  gluoosides  cardio¬ 
actifs  de  la  feuille  de  digitale,  c’est-à-dire  le  complexe,  préexis¬ 
tant  dans  la  plante  fraîche,  et  dont  la  digitaline  cristallisée  n’est 
qu’un  des  composants,  reproduit,  comme  l’on  sait,  dans  son 
intégralité,  l’action  physiologique  sur  le  cœur  et  le  rein  de  l’in¬ 
fusion  de  digitale.  Or,  l’infusion  et  la  macération  de  digitale 
sont  lort  appréciées  des  praticiens  qui  trouvent  en  elles  des 
agents  moins  brutaux  et  plus  diurétiques  que  la  digitaline  cris¬ 
tallisée.  La  digifoline  agit  dans  le  même  sens,  mais  avec,  en 
plus,  une  régularité  et  une  constance  dans  l’action  qu’il  est  dif¬ 
ficile  d’obtenir  d’une  préparation  officinale  extemporanée. 

Voici,  par  exemple,  l’observation  d’un  malade  qui  montre 
bien  cette  modalité  spéciale  de  l’action  de  la  digifoline.  Il  s’a¬ 
git  d’un  sujet  de  33  ans,  entrant  pour  la  4e  fois  dans  un  service 
hospitalier  pour  une  crise  d’asystolie.  Le  cœur  est  très  hyper¬ 
trophié.  La  pointe  bat  dans  le  6e  espace  intercostal  au-dessous 
et  en  dehors  du  mamelon.  La  matité  aortique  atteint  7  centimè¬ 
tres  et  demi  à  la  poignée  sternale.  A  l’auscultation,  on  constate 
des  signes  d’insuffisance  avec  rétrécissement  mitral,  d’insuf¬ 
fisance  tricuspidienne,  d’insuffisance  aortique  avec,  en  plus,  un 
souffle  systolique,  dû  à  dé  l'athérome  aortique.  Le  pouls  est 
régulier,  bondissant,  98  pulsations  par  minute.  Pression  maxi- 
ma  10,  minima  6  au  pachon.  Ou  constate  en  même  temps  des 
signes  dasystolie  :  très  gros  foie  douloureux,  congestion  des 
bases,  oppression  nocturne,  urines  peu  abondantes. 

Traitement  :  0  gr.  12  de  calomel  en  trois  lois  ;  200  gr.  de  lac¬ 
tose  ;  lait,  lavements,  ventouses  sèches,  pendant  trois  jours.  Au 
bout  de  ce  temps  il  y  a  500  gr.  d'urine,  le  pouls  est  à  90,  pres¬ 
sion  maxima  14,  minima  6.  Le  malade  se  sent  très  faible.  On  in¬ 
jecte  deux  ampoules  de  digifoline  et  on  continue  200  gr.  de  lao- 
tose.  Le  lendemain  le  foie  est  moins  volumineux  et  moins  dou¬ 
loureux,  l’oppression  nocturne  a  disparu.  11  y  a  un  litre  et  de¬ 
mi  d’urine. 

Mais  le  malade  se  sentant  toujours  très  faible,  la  pression  ar¬ 
térielle  restant  basse,  on  recherche  la  ligne  blanche  surrénale 
qui  appa'  ait  très  belle.  On  continue  le  même  traitement,  mais 
en  y  adjoignant  quatre  comprimés  de  0  gr.  K)  d’extrait  surrénal 
total.  Le  malade  va  mieux  dès  le  leüdemain,  ses  urines  oscil¬ 
lent  entre  !  litre  1/2  et  2  litres  ;  il  quitte  le  service  quelques 
jours  après  très  amélioré. 

La  digifoline  chez  ce  malade  a  donc  eu  une  action  nettement 
diurétique,  mais  insuffisante  à  relever  la  pression,  comme  tou¬ 
tes  les  préparations  digitaliques  dans  les  cas  analogues,  il  a  fal¬ 
lu  lui  adjoindre -l’opothérapie  pour  obtenir  une  amélioration 
radicale. 

A  r>  tenir  aussi  la  grande  facilité  d’administration  de  là  digi* 
foline  par  voie  sous-cutanée,  saas  que  jamais  apparaissent  les 
moindres  accidents  locaux 

La  digifoline  est  fabriquée  par  les  Laboratoires  Ciba,  1,  Place 
Morand,  à  Lyon,  qui  en  tiennent  gracieusement  des  échantillons 
à  la  disposition  du  corps  médical. 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 

Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiron 

Thirok  et  Franjod  successeurs 
Maison  spéciale  peur  publication  s  périodiques  médicales. 
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GRANULE  SOLUBLE 


LE  MEILLEUR  MODE  DE  SATURATION 
PAR  LES  ALCALINS  EN  SOLUTION  ÉTENDUE 


COMPRIMES  SATURANTS 


SEDATIF  de  la  DOULEUR 


1  COMPRIME  TOUTES  LES  5  MINUTES  JUSQU'A  SOULAGEMENT 


| LABORATOIRES  DE  LA  THAOLAXINEI 

5  Avenue  des  Tilleuls -PARIS-MONTMARTRE 


 1  ...  ....  '  1 

1913.  -  Garni  :  Médaillé  d’Or  1914.  -  L 

i  - _ m _  W 

yon  :  Diplôme  d’Honneur  ] 

Gouttes  de  Glycérophosphates  alcalins 

(Principaux  éléments  des  Tissus  nerveux) 

XV  A  XX  gouttes  à  chaque  repas  contre  i 

SURMENAGE 

DÉ  PRES  SS  ON  NERVEUSE 


NEURASTHÉNIE 

PtAOON  (Compte-Gouttes):  3  (r. -  Rue  Abel,  6,  Paris. 


Tonique  non  excitant 

Ne  présente  aucune  contre-indication 

Ne  contient  ni  sucre,  ni  chaux,  ni  alcool. 

VERTIGES 

ANÉMIE  CÉRÉBRALE 


CONVALESCENCES 


GLYCÉRINE  CREOSOTEE 

PHOSPHATÉE  PE  CATILI.ON 


PEPTONE  CATILLON, 


STROPHANTUS 


llBPEPTflNE  CATILLON 


Rtcbe  en  Gaïacol 

Agent  d’épargne, anliseptique.minèraUsateur 

Succédané  de  l'Huile  de  Morue,  bien  toléré  même  l’été. 
Fait  cesser  l'Expectoration,  la  Toux,  les  Sueurs 


■  ut  supérieur,  pur.  Inaltérable. 
B  ,'oii  ion  poidi  dt  riando  da  bœuf, 
tlut  nutritive  et  assimilable. 


Tablettes  de  Catillon 


IftetafcHt  les  FORCES.  APPÉTIT,  DIGESTIONS! 


OP'  25  corps  thyroïde 

Titré,  stérilisé,  bien  toléré,  actif  et  agréable. 

1  à  2  contre  Myioedème. 

2  à8  contre  Obésité,  Goitre,  Herpétisme, etc. 
Fl.  3  fr.  —  PARIS,  3,  Bould  St-Martin. 


ItLLON 


TRAITEMENT  ORGANOTHÉRAPIQUE  u  la  Diathèse  Urique 


Essentiellement  different  des  soloants  chimiques  de  l’acide  urique 

qui  sont  des  substances  étrangères  à  l’économie,  le 


(ACIDE  mmiQUE  PUR) 

restitue  à  l’organisme  soumis  à  la  diathèse  urique  l’éliminateur  naturel 

(acide  ihyminique )  élaboré  normalement  par  l’organisme  sain; 

assure  ainsi  un  maximum  d’activité  thérapeutique, 

sans  jamais  produire  la  moindre  action  nuisible. 

COMPRIMÉS  dosés  à  25  centigr.  DOSE  MOYENNE  :  3  à  6  comprimés  par  jour. 

L’acide  thyminique  est  un  médicament  qui,  employé  pur,  suffit  à  la  cure  complète  de  l’arthritisme.  Son  association  avec  d’autres 
médicaments  ne  repose  sur  aucune  nécessité  scientifique  et  ne  peut  qu’entraver  l’institution  d’une  posologie  convenable. 
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PHARMACIE  VlGIER,  12,  boulevard  Bonne-Nouvelle,  Paris. 


SAVONS  ANTISEPTIQUES  VIGIE  E 


HYGIÉNIQUES  St  mÉDICAmENTEUX 


i,  etc.).  —  Savon 


Savon  doux  ou  pur,  S.  hygiénique,  S.  Surgras  au  Beurre  de  Cacao.  L.  ..  - — 

Panama,  S.  Panama  et  goudron,  S.  Naphtol,  S  Naphtol  soufre,  S.  Goudron  et  Naphtol  (pour  les  soins  de  la  c . .  -,  —  —  - - ,  r - ; 

séborrhée,  alopécie,  maladies  cutanées).  —  S.  Sublimé,  S.  Phéniqué,  S.  Boriqué,  S.Créoline,  S.  Eucalyptus,  S,  Eucalyptol,  S.  Résorcino, 
S.  Salicylé,  S.  Salol,  S.  au  Solvéol,  S.  Sulfate  de  cuivre  (accouchements,  anthrax,  rougeole,  scarlatine,  variole,  etc.)  —  Savon  à  l’ichthyol, 
S.  Panama  et  Ichthyol,  S.  Sulfureux,  S.  à  l’huile  de  Cade,  S.  Goudron,  S.  Boraté,  S.  Pétrolé,  S.  Goudron  boriqué,  S.  Iodé  à  5  0/0  diode, 


S.  Mercuriel  à  33  0/0  de  mercure,  s’.  Au  tannoforme  contre  les  sueurs,  S.  à  l’huile  de  chaulmoogra,  contre  la  lèpre,  le  psoriasis,  S.  B.  du 
Pérou  et  pétrolp  contre  la  gale,  parasites,  etc.,  pour  les  maladies  cutanées. 

SAVON  DENTIFRICE  VlGIER  pour  l’entretien  des  dents.  geaciveg,  et  muqueuses,  éviter  lea  accidents  buecauï 
chez  les  syphilitiques.  —  Prix  de  la  boite  porcelaine  :  3  francs. 
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LE  PROGRES  MÉDICAL 


NÉCROLOGIE 


Professeur  Jules  COURMONT. 

On  annonce  la  mort  du  docteur  Jules  Courmont,  profes¬ 
seur  d’hygiène  à  la  Faculté  de  médecine  et  de  pharmacie 
de  Lyon,  vice-président  du  Conseil  supérieur  d’hygiène  de 
France.  Mobilisé,  depuis  le  début  de  la  guerre,  comme  mé¬ 
decin-major  de  lre  classe  à  1  Hôtel-Dieu  ae  Lyon,  le  Profes¬ 
seur  Jules  Courmont  venait  d’accomplir  une  mission  sur  le 
front  anglais.  C’est  au  cours  de  sa  visite  quotidienne  dans 
son  service  hospitalier,  qu’il  a  été  foudroyé  par  une  hé¬ 
morragie  cérébrale  a  laquelle  il  succombait  le  lendemain. 

Le  Professeur  Courmont  était  un  des  maîtres  de  l’Ecole 
lyonnaise  actuelle  ;  ses  travaux  de  médecine  et  d’hygiene 
montraient  en  lui  un  esprit  précis  et  épris  de  progrès,  en 
même  temps  qu’un  savant  de  haute  culture.  Les  questions 
d’hygiène  sociale  lui  étaient  particulièrement  familières  et 
il  s'occupa  énergiquement  par  la  parole  et  par  la  plume  de 
combattre  la  dépopulation,  l’alcoolisme  et  la  tuberculose. 

Jules  Courmont,  qui  avait  été  commissaire  général  de 
l’Exposition  de  Lyon  en  1914,  était  membre  correspondant 
national  de  l’Académie  de  médecine  depuis  1909  et  officier 
de  la  Légion  d’honneur. 

Professeur  BRAULT. 

Nous  apprenons  également  la  mort  du  Dr  Brault,  professeur 
àlaFacullé  de  médecine  d’ -piger.  (Clinique des  maladies  des  pays 
chauds  et  des  maladies  syphilitiques  et  cutanées  j) 

Dermatologiste  distingué,  auteur  de  nombreux  travaux  de 
pathologie  cutanée  et  exotique,  le  prof.  Brault  est  mort  après 
une  courte  maladie,  alors  qu’il  venait  d’accomplir  comme  mé¬ 
decin' principal  plus  de  deux  années  de  dur  labeur. 


VARIA 

Un  projet  de  loi  pour  I  utilisation  des  effectifs 

M.  Henri  Pâté  a  déposé,  sur  le  bureau  de  la  Chambre,  au  nom 
de  la  commission  de  l’armée,  son  rapport  tendant  à  l’adoption 
de  la  proposition  Mourier. 

Vo,ici  le  texte  que  la  commission  de  l’armée  demande  à  la 
Chambre  d’adopter  : 

Article  premier.  —  Dans  un  délai  de  deux  mois  à  partir  de  la 
promulgation  de  la  présente  loi,  tous  les  mobilisés  jusques  et  y 
compris  ceux  possédant  le  grade  de  lieutenant  ou  l’assimilation 


à  ce  grade  des  classes  1903  à  1917  inclus,  aptes  à  faire  campagne, 
seront  versés  dans  les  formations  de  combat. 

Art.  2.  —  Les  dispositions  de  l’article  premier  ne  s’appliquent 
pas  :  • 

1°  Aux  olïiciers  d’administration,  etc.  ; 

2°  Aux  officiers  des  armes  combattantes,  etc.  ; 

3»  Aux  médecins,  aux  pharmaciens,  aux  chirurgiens  ou  méca¬ 
niciens-dentistes,  aux  vétérinaires  ; 

4°  Aux  étudiants  en  médecine  pourvus  d’au  moins  deux  ins¬ 
criptions  validées,  appartenant  aux  sections  d’infirmiers,  ces 
étudiants  devant  être  employés  dans  les  formations  sanitaires 
de  campagne. 

Société  amicale  des  Elèves  et  Anciens  Elèves 
du  Val-de-Grâce 

Reconnue  d’ulilité  publique  par  décret  du  2  février  1917. 

Cette  S  'Cii  té.  dont  le  Président  est  Monsieur  le  médecin-ins¬ 
pecteur  Ch.  Yiry,  peut  donc  recevoir  des  dons  et  legs, et  elle  fait 
un  pressant  appel  a  la  générosité  et  au  zèle  de  tous  les  membres 
du  Corps  de  santé  militaire  pour  que,  directement  et  par  pro¬ 
pagande,  ils  rassemblent  leurs  efforts  en  vue  d’augmenter  ses 
ressources  financières. 

Depuis  le  début  de  la  guerre,  550  de  ses  membres  sont  morts 
au  champ  d’honneur  :  et  le  devoir  lui  impose  de  se  mettre  en 
mesure  de  soulager  les  familles  éprouvées  par  le  décès  de  leur 
chef. 

Tel  est,  en  effet,  le  but  primordial  de  cette  Société  qui,  de 
plus,  a  mission  d’honorer  la  mémoire  de  ses  morts  et  de  défen- 
'  dre  ses  intérêts  moraux. 

Nous  rappelons  qu’elle  comprend  :  1*  des  membres  tilulaires, 
anciens  élèves  du  Val,  cotisation  annuelle  5  francs  au  moins;  2® 
dés  membres  permanents,  anciens  élèves  du  Val,  rache¬ 
tant  toutes  les  cotisations  ultérieures  par  une  somme  de  100 
francs  au  moins  ;  3°  des  membres  participants,  élèves  de  l’Ecole 
de  Lyon,  versant  une  somme  de  1  franc  au  moins  par  an  ;  4° 
des  membres  bienfaiteurs  :  toute  personne  versant  une  somme 
de  100  francs  au  moins,  à  titre  de  don. 

Nous  prions  nos  adhérents  nouveaux  de  faire  connaître  leurs 
nom,  prénoms,  grade  et  adresse,  au  Trésorier  de  la  Société,  M. 
le  médecin-major  de  b®  classe  Fasquelle,  8,  rue  Ballu,  è  Paris, 
et  nos  adhérents  anciens  de.  lui  adresser  les  cotisations  de  1914, 
1915, 1916  et  1917,  qui  n’auraient  pas  été  acquittées. 

Un  concours  d’ex  lihris  pour  nos  soldats. 

Le  Bulletin  des  Armées,  informe  les  soldats  des  armées  alliées 
qu’un  concours,  avec  prix  en  espèces,  est  ouvert  sous  les  aus¬ 
pices  de  M.  Grand-Carteret.  Le  sujet  choisi  est  :  un  Ex-libris 
de  guerre.  Des  (entames  d’adhésions  nous  arrivent  chaque 
jour  de  tous  les  secteurs.  E  rire  à  la  Revue  internationale  de 
l’Ex-libris,  10,  rue  Fromentin,  Paris,  pour  demander  les  condi¬ 
tions  de  ce  concours. 


SULFOiDOL  ROBIN 


GRANULÉ  test  INJECTABLE 

SOUFRE  COLLOÏDAL  CHIMIQUEMENT  PUR 

MEDICATION  et  NUTRITION  SULFUREES 
dans  r  Arthritisme  en  général,  ie  Rhumatisme  chronique  et  ie$  Maladies  de  ia  Peau 

LABORATOIRES  ROBIN,  13  et  15,  Rue  de  Poissy.  PARIS 
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Naline 


réunissant  combinés  tous  les  avantr 
sans  leurs  inGOnvénientsdelaiBédica' 
arsenicale  et  phosphorée  organique. 

L’H  I  S  T  O  G  E  N  O  L  NALINE 


indiqué  dans  tous  les  < 


ganisme 


'xw.w,  quelconque,  réclame 

génique  puissante;  dans  tous  les  cas  où  ü 
composition  du  sang,  reminéraliser  les  tissus, 
à  la  normale  les  réactions  intraorganiques,  f 


;  une  médication  réparatrice  et  dynamo- 
.  faut  relever  l'état  général,  améliorer  la 
>,  combattre  la  nhosphaturie  et  ramener 

PUISSANT  STIMULANT  PHAGOCYTAIRE 


Injections  intra-veineuses  concentrées  ou  diluées  de  20  à  30  cgr. 
i  Une  injection  tous  les  S  jours.  (Six  injections  pour  une  cure). 
i  Injections  intra-musculaires  de  20  à  30  cgr. 

.  Une  injection  tous  les  S  jours.  (Six  injections  pour  une  cure). 


MODE  d’EMPLOI: 


Reconstituant  général  sans  contre-indications 


SPECIFIQUE  DES  SPIRILLOSES  et  desTRYPANOSOMIASES 


Le  plus  Puissant  Reconstituant  général 


TUBERCULOSES, BRONCHITES,  LYMPHATISME, SCROFULE,  ANEMIE 
NEURASTHÉNIE,  ASTHME,  DIABÈTE,  AFFECTIONS  CUTANÉES 
FAIBLESSE  GÉNÉRALE,  CONVALESCENCES  DIFFICILES,  etc. 


FORMES  j^lXlR  ltl  *  j  |Ad  k  ^RANUl-É^  J  AMPOULES 

JS*iflr»r  surtoutes  les  boîtes  et  flacons  la  Signature  de  Garantie  :  A.  NALINE 
... - cAanî°*,:S'«dMA.NALINE,Pb"»iViHeneuve-la-Garenne,p[isSt.Denis(Sei[i<). 


SYPHILIS, 


it  de  la  w  1  rnlLIw)  Fièvre  récurrente,  Pian 

MALADIE  DU  SOMMEIL 


GALYL 


Le  plus  puissant  des  Antisyphilitiques 


Phosphate 

—  vital 


uemaire 


Todalose 


IODE  PHYSIOLOGIQUE.  SOLUBLE.  ASSIMILABLE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  l 'Ioic  avec  la  Peptone 
Découverte  en  1896  par  E.  GALBRUN.  docteur  en  pharmacie 

Remplace  toujours  Iode  et  lodures  sans  Iodisme 

vingt  gouttes  lODALOSE  agissent  comme  un  gramme,  Iodure  alcalin 
Doses  quotidiennes  :  Cinq  à  vingt  gouttes  pour  les  Enfants,  dix  à  cinquante  gouttes  pour  les  Adulte® 
Littératurb  et  Échantillons  :  laboratoipf  «alrpun.  R  8c  10.  Rue  du  Petit  Musc,  PARIS 


Monsieur  Galbrun  met  gracieusement  à  la  disposition  des  médecins-chefs  des  formations  sanitaires 
les  flacons  d’Iodalose  qui  leur  seraient  nécessaires  pour  le  traitement  des  malades  ou  blessés. 


i» 


Fondé  in  1873.  —  N°  H. 
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17  MARS  1917. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 

Pourquoi  une  otite  moyenne  suppurée 
devient-elle  chronique 

Par  H.  Bourgkois. 


Si  l’un  de  nous  était  atteint  demain  d’une  otite  moyenne 
aiguë  et  s’il  avait  l’esprit  porté  à  redouter  l’avenir,  il  pense¬ 
rait  à  la  mastoïdite,  à  la  méningite,  à  la  pyohémie,  à  l’abcès 
du  cerveau  ;  en  réalité  ces  complications  sont  devenues  rares 
par  rapport  à  la  fréquence  toujours  très  grande  de  l’otite  ai¬ 
guë.  Elles  n’assombrissent  pas  le  pronostic  d’une  façon  no¬ 
table. 

La  vraie,  la  redoutable  complication,  celle  que  je  redou¬ 
terais  entre  toutes  si  j’apprenais  que  l’un  des  miens  venait 
d’être  pris  par  l’oreille,  c’est  le  passage  à  la  chronicité  dont 
nous  voyons  en  ce  moment  de  trop  nombreux'exemples. 

Nous  étions  habitués  en  temps  de  paix  à  voir  nos  otites 
aiguës  guérir  avec  une  restitution  fonctionnelle  complète 
ou  presque  complète,  sauf  à  partir  d’un  certain  âge  où  l’on 
pouvait  s’attendre  à  une  dureté  plus  ou  moins  grande  de 
l’ouïe  ;  tout  au  plus,  rencontrions-nous  de  temps  à  autre 
quelqu’otite  scarlatineuse  dont  l’action  d’emblée  destruc¬ 
tive  aboutissait  à  des  lésions  indélébiles  et  à  l’otorrhée. 
Mais  la  quasi-unanimité  guérissait,  voire  au  prix  d’une  tré¬ 
panation  mastoïdienne,  ce  qui  était  sans  importance. 

En  ce  moment,  au  contraire,  infiniment  nombreuses  sont 
les  otites  qui  nous  arrivent  après  deux  mois,  six  mois  et 
plus  davantage  et  qui  ne  guérissent  plus.  Nous  les  voyons 
passer  à  la  chronicité  malgré  tous  nos  efforts.  C’est  une 
terminaison  essentiellement  fâcheuse.  Pour  le  moins  qu’elle 
puisse  nuire  à  l’individu,  elle  l’afflige  d”une  infirmité  qui  né¬ 
cessitera  des  soins  constants  et  souvent  douloureux,  elle  le 
rendra  sourd  et  plus  que  l’otite  aiguë,  elle  risque  un  jour  de 
le  conduire  à  la  tombe. 

L’otorrhée  est  une  plaie  au  point  de  vue  militaire  ;  au 
point  de  vue  financier  elle  donnera  lieu  à  de  coûteuses  récla¬ 
mations. 

Il  importe  pour  toutes  ces  raisons  d’en  rechercher  les 
causes  et  les  remèdes  préventifs. 

Il  est  des  causes  générales  et  des  causes  locales. 

Etat  général.  —  La  tuberculose  pulmonaire  constitue  un 
terrain  favorable  pour  la  chronicité  d’une  otite  même  non 
tuberculeuse.  Tout  état  de  débilité  grave  comparable  à  ce¬ 
lui  que  cause  la  tuberculose  favorise  les  otorrhées.  Il  en  est 
de  même  du  tempérament  dit  lymphatique,  mais  là  il  faut 
se  demander  si  c’est  bien  l’état  général  qui  agit  ou  si  ce  n’est 
pas  l’hypertrophie  de  l’amygdale  pharyngée,  car  les  végéta¬ 
tions  adénoïdes  constituent  par  excellence  la  raison  d’être  des 
otites  chroniques. 

Gravité  de  certaines  infections.  —  La  virulence  exception¬ 
nelle  de  l’agent  infectieux  produit  dès  les  premiers  jours  des 
lésions  tellement  graves  qu’elles  sont  indélébiles,  ceci  s’ap¬ 
plique  aux  otites  des  maladies  infectieuses  :  grippe  lors  de 
certaines  épidémies,  diphtérie,  rougeole,  fièvre  typhoïde, 
mais  surtout  scarlatine.  Cette  dernière  est  coutumière  de 
nous  montrer  ces  pertes  de  substances  étendues  du  tympan, 
ces  ostéites  précoces  qui  peuvent  aboutir,  exceptionnelle¬ 
ment,  il  est  vrai,  à  l’élimination  spontanée  d’un  osselet  et 
même  du  limaçon. 

Ees  causes  locales  sont  beaucoup  plus  nombreuses,  beau¬ 


coup  plus  importantes  et  plus  accessibles  à  nos  moyens  pré¬ 
ventifs. 

Siège  de  la  perforation.  —  Le  siège  d’une  perforation  tym- 
panique  présente  un  intérêt  de  premier  ordre,  parce  que  de 
lui  dépend  le  plus  ou  moins  bon  drainage  de  l’oreille  moyen¬ 
ne.  La  zone  d’élection  est  représentée  par  le  cadran  postéro- 
inférieur  de  la  membrane.  Un  orifice  ainsi  situé  offre  toutes 
les  conditions  requises  pour  une  bonne  évacuation  du  pus. 
L’abcès  s’ouvre-t-il  près  de  l’ombilic,  dans  les  cadrans  pos- 
téro  ou  antéro-supérieur,  le  pus  s’accumule  alors  dans  les 
parties  déclives,  la  suppuration  s’éternise,  à  la  longue  la 
muqueuse  s’ulcère  et  la  chronicité  s’établit. 

Une  perforation  antéro-inférieure  se  trouve  en  regard  de 
l’orifice  tubaire,  l’air  traverse  aisément  cette  perforation 
chaque  fois  que  le  malade  se  mouche,  cela  doit  nuire  à  sa 
cicatrisation  ;  il  est  aussi  plus  vrai  de  dire  qu’une  telle  per¬ 
foration  est  souvent  en  rapport  avec  une  infection  naso- 
pharyngée  et  tubaire,  elle  donne  issue  à  un  écoulement  plu¬ 
tôt  muqueux  que  purulent  ;  on  doit  redouter  spécialement 
la  chronicité  et  la  combattre  par  le  traitement  du  naso-pha- 
rynx  plus  encore  que  par  celui  de  l’oreille. 

Une  perforation  postéro-supérieure  dont  la  suppuration 
s’éternise  doit  attirer  l’attention  sur  la  mastoïde. 

Les  infections  de  l’attique  s’ouvrent  par  la  membrane  de 
schrapnell.  Cette  attique  encore  appelée  logette  des  osselets 
est  divisée  en  compartiments  ;  elle  est  séparée. de  la  grande 
cavité  de  l’oreille  moyenne.  Cette  disposition  favorise  la  for¬ 
mation  d’abcès  localisés  et  s’oppose  à  un  bon  drainage,  les 
osselets,  surtout  la  tête  et  le  col  d  u  marteau,  sont  alors  très 
menacés  par  l’ostéite  et  la  chronicité  delà  suppuration  de  l’at¬ 
tique  est  particulièrement  à  redouter. 

Perforation  spontanée  tardive.  —  L’ouverture  d’un  abcès 
de  l’oreille  moyenne  est  tantôt  chirurgicale,  tantôt  sponta¬ 
née,  la  question  est  capitale  pour  l’avenir. 

Rappelons-nous  un  instant  ce  qui  se  passerait  pour  un 
adéno-phlegmon  du  cou  par  exemple.  Une  incision  chirur¬ 
gicale  pratiquée  au  bon  moment  sera  de  petites  dimen¬ 
sions  tout  en  étant  suffisante,  elle  ne  produira  pas  de  perte 
de  substance,  l’élasticité  des  tissus  tendra  au  rapproche¬ 
ment  de  ses  bords,  la  réparation  s’effectuera  rapidement 
laissant  une  cicatrice  à  peine  visible  qui  ne  modifiera  ni  l’as¬ 
pect,  ni  la  texture  des  téguments. 

Supposons,  au  contraire,  une  ouverture  spontanée,  celle- 
ci  aura  nécessité  une  infiltration  avec  rougeur,  œdème  et 
finalement  nécrose  des  aponévroses,  du  tissu  cellulaire  et  de 
la  peau.  Qui  dit  nécrose,  dit  perte  de  substance  plus  ou 
moins  étendue  ;  la  réparation  ne  s’effectuera  plus  par  sim¬ 
ple  rapprochement  des  bords,  mais  par  la  formation  d’un 
tissu  cicatriciel  adhérent  au  plan  profond,  aminci,  dépourvu 
de  l’élasticité  normale  de  la  peau  ;  bien  entendu  chacun  sait 
que  lès  bords  de  la  plaie  s’épidermisent  si  la  suppuration 
se  prolonge  et  qu’on  a  ainsi  une  fistule. 

L’histoire  des  perforations  tympaniques  est  identique. 
L’aiguille  à  paracentèse  Crée  un  orifice  linéaire  et  non  une 
perte  de  substance,  la  cicatrisation  en  est  facile  et  rapide 
après  la  fin  de  la  suppuration,  les  bords  se  soudent  en  lais¬ 
sant  à  là  nfembrane  son  aspect  normal,  celle-ci  conserve 
son  élasticité  dans  toutes  ses  parties  et  l’audition  redevient 
bonne.  Laisse-t-on  aller  les  choses,  la  membrane  s’ulcère,  le 
pus  s’écoule  et  le  mieux  qui  puisse  en  résulter  après  cicatri¬ 
sation,  c’est  la  formation  d’une  zone  cicatricielle  atrophique 
qui  sera  peu  importante  à  la  condition  que  la  perforation 
ait  été  punctiforme.  Mais  cette  terminaison  heureuse  est 
loin  d’être  la  règle,  la  perforation  peut  être  grande,  très 
grande  même,  si  étendue  qu’elle  n’aura  aucune  chance  de  se 
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réparer  et  si  la  suppuration  dure,  les  bords  s’épidermisent, 
la  fistule  est  constituée. 

Perforations  traumatiques.  —  L’auriste  prévenu  à  temps 
sait  donc  créer  un  mode  de  perforation  favorable  pour  les 
otites  aiguës.  Mais  il  se  trouve  en  présence  de  lésions  consti¬ 
tuées  dans  la  plupart  de  nos  otites  actuelles*  nous  voulons 
parler  des  déchirures  traumatiques  produites  aujourd’hui 
en  si  grand  nombre  par  la  déflagration  des  gros  projectiles. 
La  forme  de  ces  déchirures  est  éminemment  variable,  de¬ 
puis  une  simple  fente  jusqu’à  une  destruction  presque  to¬ 
tale  de  la  membrane.  Les  perforations  petites  et  les  linéai¬ 
res  guérissent  rapidement  et  complètement,  sauf  le  cas  de 
suppuration  ;  celles  qui  sont  situées  sur  le  cadre  même,  qui 
ressemblent  plutôt  à  une  désinsertion  qu’à  une  perforation, 
présentent  à  notre  avis  un  pronostic  beaucoup  plus  réservé. 
Les  larges  destructions,  à  la  condition  qu’elles  soient  assez 
distantes  des  bords,  se  réparent  souvent  d’une  manière  inat¬ 
tendue.  Je  crois  que  mon  ami  Molimard  qui  dirige  un  centre 
voisin  du  front,  a  décrit  un  des  premiers  cette  force  de  ré¬ 
génération  de  la  membrane  à  la  condition  que  la  plaie  reste 
aseptique.  Le  rôle  de  l’auriste  ne  consiste  plus  à  situer  ou  à 
limiter  la  perforation,  mais  à  éviter  l’infection  secondaire 
dont  nous  allons  parler  bientôt. 

Ostéite.  —  Les  lésions  d’ostéite- une  fois  constituées  vouent 
fatalement  l’otite  à  la  chronicité  ;  la  guérison  ne  s’obtient 
que  par  un  traitement  chirurgical,  curettage,  ablation  des 
gros  osselets,  évidement  pétro-mastoïdicn  ;  car  on  ne  saurait 
compter  sur  F  élimination  spontanée  d’un  séquestre  ;  cette 
terminaison  étant  tout  à  fait  exceptionnelle. 

Il  faut  donc  éviter  l'ostéite  à  tout  prix  ;  certes,  nous  som¬ 
mes  désarmés  devant  l’extrême  virulence  de  certaines  otites 
infectieuses,  dont  l’otite  scarlatineuse  qst  le  type  et  qui  pro¬ 
duisent  d’emblée  des  nécroses  osseuses  ;  mais  nous  pouvons, 
dans  une  très  grande  mesure,  prévenir  la  majorité  des  ostéi¬ 
tes  par  un  drainage  précoce  et  efficace  des  suppurations  ai¬ 
guës  ;  car  cette  ostéite  se  produit  à  la  longue,  consécutive¬ 
ment  à  l’ulcération  de  la  muqueuse  et  à  la  dénudation  os¬ 
seuse  qui  s’ensuit. 

Nous  venons  de  parler  de  l’ostéite  de  la  caisse  du  tympan, 
l’attention  doit  se  porter  davantage  encore  sur  lès  lésions 
osseuses  méconnues  de  l’apophyse  mastoïde. 

Très  nombreuses  sont  les  otorrhées  qui  dépendent  d’une 
mastoïdite  chronique  latente  ;  cetle  infection  mastoïdienne  ' 
n’est  pas  alors  une  propagation  de  l’otite  chronique,  elle  est 
contemporaine  de  l’otite  aigue.  Cette  pathogénie  des  otor¬ 
rhées  n’est  pas  suffisamment  mise  en  lumière  par  les  traités 
classiques,  cependant  quiconque  a  l’expérience  de  l’otologie 
ne  pourra  qu  y  souscrire. 

Les  lésions  évoluent  de  la  manière  suivante  :  la  propaga¬ 
tion  à  la  mastoïde  d  une  infection  récente  de  l’oreille 
moyenne  ne  se  traduit  pas  nécessairement  par  des  symptô¬ 
mes  évidents  tant  objectifs  que  subjectifs,  elle  se  manifeste 
quelquefois  uniquement  par  la  persistance  d’un  écoulement 
purulent  que  n’ explique  .pas  l’état  du  tympan  ;  les  auristes 
admettent  aujourd’hui  comme  un  axiome  qu’une  suppura¬ 
tion  qui  ne  présente  pas  au  bout  d’un  mois  une  tendance 
manifeste  à  la  régression,  doit  évoquer  la  possibilité  d’une 
mastoïdite  et  ne  guérira  que  par  la  trépanation  de  l’apo¬ 
physe.  De  nombreuses  opérations  ont  justifiés  cette  opi¬ 
nion  en  montrant  des  lésions  souvent  très  étendues. 

11  est  bien  permis  de  dire  que,  si  un  spécialiste  trépane 
un  pareil  malade,  le  médecin  général,  au  contraire,  nemons- 
tatant  ni  souffrance,  ni  altération  de  l’état  général,  lui  ti¬ 
rera  un  jour  sa  révérence  en  le  vouant  à  de  bienfaisants  la¬ 
vages. 


I  Qu’adviendra-t-il  alors  ? 

I  1°  La  mastoïdite  devient  évidente  et  on  l’opère  ;  . 

2°  Elle  se  complique,  le  diagnostic  exact  est  porté,  opé¬ 
ration  peut-être  tardive  ; 

3°  L’écoulement  est  oublié,  la  complication  n’est  même 
pas  rapportée  à  sa  vraie  cause,  on  soigne  médicalement  une 
méningite,  un  état  infectieux  jusqu’à  ce.  que  mort  s’en 
suive  ; 

à0  L’otorrhée  devient  chronique,  le  patient  en  souffre 
plus  ou  moins,  mais  s’y  habitue,  et,  si  un  jour  on  l’opère,  on 
constate  que  les  lésions  osseuses  ont  été  limitées  par  l’é- 
burnation,  que  les  parois  dé  l’antre  sont  cariées,  que  la  sup¬ 
puration  s’écoule  dans  la  caisse  par  un  aditus  .agrandi. 

Infection  secondaire.  —  Les  bactériologistes  nous  ont  ap¬ 
pris  que  l’otite  aiguë  était  d’abord  mono-microbienne  ;  le 
pus  recueilli  au  moment  de  la  suppuration  contient  une 
seule  espèce  de  microbe,  d’autres  germes  venus  de  l’exté¬ 
rieur  s’y  développent  par  la  suite  si  une  asepsie  minutieuse 
n’est  pas  réalisée.  Lermoyez  a  été  un  de  ceux  qui  ont  le 
plus  insisté  sur  la  nécessité  de  panser  aseptiquement  l’o¬ 
tite  au  même  titre  que  toute  autre  plaie,  il  a  montré  chiffres 
en  main  que  le  traitement  aseptique  de  l’otite  aiguë  en  di¬ 
minuait  la  durée.  Une  otite  mono-microbienne  suit  une  évo¬ 
lution  en  quelque  sorte  cyclique  ;  elle  se  manifeste  d’abord 
par  une  sérosité  plus  ou  moins  louche  Ou  teintée  de  sâng,  l’é¬ 
coulement  devient  franchement  purulent  puis  muqueux, 
filant,  incolore,  la  guérison  est  alors  prochaine. 

L’adjonction  de  microbes  venus  du  dehors  se  traduit  par 
la  persistance  de  la  purulence,  par  l’abondance  et  quelque¬ 
fois  par  la  fétidité  de  l’écoulement,  elle  a  pour  conséquence 
la  chronicité. 

Les  instillations  intempestives,  les  lavages  mal  exécutés, 

|  laissent  après  eux  dans  le -fond  du  conduit  une  humidité 
favorable  au  développement  des  germes  ;  l’absence  de  tout 
soin  favorise  la  stagnation  du  pus,  ,1a  macération  de  l’épi¬ 
derme,  le  développement  de  tous  les  germes  apportas  par 
l’air.  Ainsi  s’explique  le  si  grand  nombre  des  otites  chroni¬ 
ques.  La  preuve  thérapeutique  se  montre  chaque  jour  à  nos 
yeux  ;  que  d’otorrhées  se  sèchent  en  quelques  jours  après 
un  bon  nettoyage,  la  suppression  des  lavages,  et  la  mise  en 
place  d’un  pansement  propre. 

Voilà  pour  les  otites  médicales,  pour  celles  du  temps  de 
paix.  L’infection  secondaire  joue  un  rôle  plus  capital  encore 
pour  produire  la  chronicité  des  otites  traumatiques. 

Supposons  une  simple  déchirure  du  tympan  sans  perte 
de  substance  ;  l’hémorragie  peu  abondante  se  termine  par  la 
formation  d’un  caillot  auquel  succède  une  croûte  sanguino¬ 
lente  ;  la  membranë  se  répare  soüs  cette  croûte  et  la  cicatri¬ 
sation  est  parfaite  et  rapide.  Faut-il  encore  qu’on  s’abstien¬ 
ne  de  lavages  et  de  toute  manœuvre  susceptible  de  déplacer 
le  caillot  ou  la  croûte  et  d’infecter  la  petite  plaie. 

La  suppuration  devient  bien  plus  à  redouter  si  la  perte  de 
substance  de  la  membrane  est  tant  soit  p.eu  importante. 

Le  sang  s’épanche  à  la  fois  dans  la  caisse  et  dans  le  con¬ 
duit  auditif,  il  ne  s’v  trouve  pas  en  milieu  aseptique,  loin  de 
là,  et  les  oreilles  de  nos  pauvres  poilus  renferment  tous  les 
germes  imaginables  susceptibles  de  s’y  développer  ;  la  sup¬ 
puration  ne  s’explique  donc  que  trop.  Le  souffle  de  l’explo¬ 
sion  peut  d’ailleurs  projeter  des  corps  étrangers  jusque  dans 
l’oreüle  moyenne  et  l’inoculer  ainsi  d’une  manière  massive. 
Enfin,  un  lavage  malheureux  laissé  tropjsouvent  à  sa  suite 
une  goutte  d’eau  fortement  infectée  par4son  passage  dans 
l’oreille  externe  et  c’est  encore  une  cause  de  suppuration. 

Nous  ne  nous  étonnerons  donc  pas  du  nombre  considéra¬ 
ble  et  de  la  gravité  des  otites  moyennes  traumatiques  ;  la 
forme,  l’étendue  des  perforations  favorisent  la  fistulisation 
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et  la  chronicité.  Et  cependant,  la  suppuration  n’est  pas  fa¬ 
tale,  l’absence  de  tout  lavage  précoce,  un  nettoyage  effectué 
à  propos  et  sous  le  contrôlé  du  miroir  ont  assuré  une  répa¬ 
ration  rapide  chez  un  très  grand  nombre  de  blessés. 

Lésions  du  conduit  auditif  et  du  naso-vharynx.  —  Nous  se¬ 
rons  beaucoup  plus  bref  sur  les  causes  de  chronicité  dépen¬ 
dant  d’un  état  pathologique  des  régions  avoisinant  l’oreille 
moyenne,  elles  sont  bien  connues  et  nous  nous  contenterons 
de  les  énumérer. 

L’étroitesse  congénitale  ou  acquise  du  conduit  auditif, 
les  exostoses,  les  otites  externes  s’opposent  au  facile  drai¬ 
nage  dejl’oreille  moyenne  et  provoquent  des  réinfections  suc¬ 
cessives.  L’état  de  guerre,  nous  montre  assez  souvent  des 
lésions  combinées  du  conduit  auditif  et  de  l’oreille  moyenne, 
la  cicatrisation  du  conduit  demande  une  surveillance  spé¬ 
ciale  faute  de  quoi,  il  se  sténose  et  le  traitement  de  l’o¬ 
reille  moyenne  devient  impossible.  On  préviendra  ces  rétré¬ 
cissements  par  des  tamponnements  minutieux  à  chaque 
pansement.  On  ne  s’attardera  pas  à  des  essais  de  dilatation 
ou  à  de  petites  interventions  par  les  voies  naturelles  si  l’on 
est  arrivé  trop  tard  pour  empêcher  la  formation  de  tissu  ci¬ 
catriciel  ;  la  méthode  de  choix  consiste  à  réséquer  délibéré¬ 
ment  la  paroi  postérieure  du  coùduit  après  incision  rétro-au¬ 
riculaire  et  décollement  de  l’oreille  externe. 

Les  otites  externes  compliquant  les  otites  aiguës  méritent 
une  mention  spéciale,  car  elles  nous  ont  paru  particulière¬ 
ment  désespérantes  ;  la  tête  du  blessé  doit  être  entourée 
d’un  pansement  rigoureusement  occlusif  mettant  l’oreille 
à  l’abri  de  tout  agent  infectieux  ou  irritant  qui  puisse  être 
introduit  volontairement  ou  non  ;  les  solutions  antisepti¬ 
ques  seront  maniées  avec  la  plus  grande  prudence  ;  la  meil¬ 
leure  est  pour  nous,  le  nitrate  d’argent  à  1  ./2000  ;  nous  effec¬ 
tuons  le  lavage  de  préférence  avec  la  canule  d’Hartmann  et 
nous  asséchons  minutieusement  l’oreille,  ceci  sans  préjudice 
de  tous  les  topiques  recommandés.  Nous  n’avons  rien  à  dire 
de  particulier  sur  les  affections  naso-pharyngées,  nous  con¬ 
tentant  de  souligner  l’extrême  importance,  du  traitement 
des  végétations  adénoïdes,  des  queux  de  cornet,  des  catar¬ 
rhes  et  des  ulcérations  du  naso-pharvnx. 

Conclusions.  —  Donc,  certaines  causes  de  chronicité  des 
otites  nous  échappent  ;  nous  ne  pouvons  modifier  un  mau¬ 
vais  état  général  du  patient  ou  une  virulence  extrême  de 
l’agent  infectieux,  ni  empêcher  les  lésions  destructives,  les 
infections  immédiates  de  certaines  otites  traumatiques  > 
mais  nous  sommes  armés  contre  beaucoup  d’autres  causes 
de  chronicité. 

La  paracentèse  précoce,  la  surveillance  du  drainage,  le 
pansement  aseptique,  la  trépanation  opportune  nous  per¬ 
mettent  de  guérir  presque  toutes  les  otites  aiguës  et  c’est  le 
pansement  aseptique  de  l’oreille  qui  placera  les  traumatis¬ 
mes  du  tympan  dans  les  conditions  les  meilleures  pour  la  ci¬ 
catrisation  et  la  prévention  de  la  surdité. 


assistance  publique  de  PARIS 
Amphithéâtre  ü  anatomie  M.  Pierre  Sebile  au,  Di¬ 
recteur  des  travaux  scientifiques).  —  Avis  :  Le  cours  de  Méde¬ 
cine  opératoire  générale,  pour  50  élèves,  par  M.  le  I>  Pierre 
Sebileau,  chirurgien  de  l’hôpital  Lariboisière  commencera  le 
lundi  16  avril  à  2  heures  précises  et  continuera  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis  suivants  à  la  même  heure.  Droit  d’inscrip¬ 
tion  :  50  francs.  —  Gratuit  pour  internes  et  externes,  titulaires 
et  assimilés  (élèves  adjoints  en  premier  et  en  second).  8e  faire 
inscrire  :  17,  rue  du  Fer-à-Moulin,  le  mercredi. 


CHIRURGIE  DE  GUERRE 


La  résection  primitive  du  coude  en  chirurgie  de 
guerre. 


Par  A.  AIMES, 

■'Chef  tle  clinique  à  la  Faculté  de  Montpellier, 
Aide-major  de  29 classe. 


La  résection  tardive  ou  orthopéd  ique  dans  les  lésions  duôoude 
par  projectile  de  guerre,  donne  d’excellents  résultats,  et  c’è'ât 
au  niveau  dé  cette  articulation  que  la  résection  orthopédique 
trouve  la  majorité  de  ses  indications  (ankylosé,  ostéite,).  Cepen¬ 
dant,  devant  un  coude  ankylosé  en  bonne  position,  l’absten¬ 
tion  est  fréquemment  indiquée  si  le  blessé  a  besoin  d’un  bras 
solide  ;  la  notion  du  facteur  métier  est  donc  importante  dans 
la  discussion  des  indications  thérapeutiques  et  l’on  peut  Së  de¬ 
mander  si  l’on  n’abuse  pas  un  peu  dé  cette  Opération.  La  résec¬ 
tion  tardive  a  été  très  étudiée  par  Mouchet  et  'Gouverneur  dans 
le  tournai  de  chirurgie  (septembre  1915). 

La  résection  secondaire  est  plus  discutée  (KirmiSsoü,  Soc.  de 
i  Chir.,  12  avril  1916)  elle  constitue  surtout  une  intervention  de 
drainage.  Bérard  lui  a  consacré  tin  intéressant  article  dans  la 
Presse  mêitcal'e  (10  août  1916). 

Restent  les  résections  prinitives  les  plus  discutées.  Faut-il, 
dès  l’arrivée  à  l’ambulance  d’unblesSê  dû  cOüde,  présentant  Un 
grave  fracas  osseux,  faire  Une  résection  immédiate  oü  dôit-on 
attendre  l'évolution  de  lâ  blessure  et  laisser  diriger  nôtrë  théra¬ 
peutique  par  cette  évolution  ? 

Question  très  discutée  parce  qu’on  a  trop  généralisé,  parce 
qu’oun’estpas  entré  dansPétude  précise  des  faits.  Beaucoup  dè 
chirurgiens  de  Pavant  préconisent  la  résection  immédiate,  les 
chirurgiens  de  l’arrière,  au  contraire,  mmtrant  les  m  ouvais  ré¬ 
sultats  fonctionnels  de  cette  intervention,  sont  plus  disposés  à 
préconiser  l’abstention.  C’est  de  Pétnde  attentive  de  ces  opi¬ 
nions  diverses  que  l’on  peut  retirer  d’utiles  enseignements. 

Leriche  ( Journal  de  chirurgie,  Septembre  1915),  se  montre 
partisan  déterminé  de  la  résection  primitive  :  «  La  résection 
primitive  est  le  meilleur  mode  de  traitement  des  coups  de  feu 
de  l’articulation  du  coude.  Elle  réalisé  d’efiàbléê  lepânsemmt  à 
ciel  ouvert  des  lésions,  prévient  ou  enraye  toute  infection  et 
enfin  assure  poUr  l’avenir,  Si  le  traitement  consécutif  est  cor¬ 
rect,  un  jeu  normal  de  l’arbiculatiotl. 

Ce  n’est  cependant  pas  l’opinion  la  plus  génèralehmt  acqui¬ 
se  et  jusqu’ici  on  a  d’habitude  traité  les  fractures  articulaires 
par  des  opérations  atypiques  dont  lé  résultât  ultime  ne  pouvait 
être  que  l’ankylose  ». 

Bégouin  montra  (Soc.  de  Chir.,  22  mars  1916),  que  17  résec¬ 
tions  primitives  faites  par  divers  chirurgiens  avalent  donné  17 
coudes  ballants  et  2  résultats  un  peu  meilleurs,  mais  pèü  en¬ 
courageants.  Il  serait  préférable,  d’après  lui,  d’attendre  révo¬ 
lution  des  symptômes  et  d’intervenir,  si  c’était  nécessaire,  se¬ 
condairement  ou  tardivement. 

Kirmisson  (Soc.  de  Chir,,  12  avril  1916)  considère  que  les 
résections  primitives  ne  doivent  jamais  être  que  des  Opérations 
dé  nécessité  car  elles  conduisent  souvent  à  dés  mutilations  im¬ 
portantes  et  créent  des  infirmités  devant  iesqu elles uhe  ankylosé 
en  bonne  position,  eût  été  certainement  préférable. 

C’est  aussi  l’opinion  de  Cotiteaud  qui,  en  dehors  de  lâ  résec¬ 
tion  tardive,  orthopédique,  conseille  de  s’abstenir  de  résection. 
Sur  99  fractures  du  coude,  il  a  Compté  : 

52  membres  très  utiles  ; 

33  membres  utiles  ; 

’  4  membres  peu  utiles.  - 

Malheureusement  Sur  ce  nombre  important  de  câs,  on  ûè 
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compte  que  7  résections  plus  ou  moins  secondaires,  et  cette  sta¬ 
tistique  n’est  pas  assez  démonstrative  pour  notre  étude. 

Hardoin  (Soc.  de  chir.,  10  mai  1916)  présente  19  cas  de 
résections  primitives  et  montre  lesTésultats  peu  encourageants 
obtenus  : 

9  coudes  ballants  sans  aucun  mouvement  volontaire  ; 

5  ankylosés  :  3  avec  bras  utile  ;  2  médiocres  ; 

3  semi-ankyloses  ; 

3  avec  flexion  limitée,  sans  force. 

Soit: 

12  bras  inutilisables  sans  appareil  ; 

2  médiocres  ; 

5  inutiles. 

D’autre  part,  la  cicatrisation,  toujours  longue  avait  de¬ 
mandé  : 

10  fois  de  4  à  10  mois  ; 

9  fois  de  2  à  4  mois. 

Dans  une  deuxième  communication  du  3  mai  1916,  Bégouin 
indique  qu’il  voulait  seulement  par  l’exposé  des  mauvais  résul¬ 
tats  fonctionnels  obtenus,  mettre  les  chirurgiens  en  garde  con¬ 
tre  la  résection  systématique  d’emblée,  car  elle  peut  être  alors 
très  inférieure  à  l’ankylose  en  bonne  position.  Mais  il  fait  judi¬ 
cieusement  remarquer  que  ses  réserves  ne  s’appliquent  pas  aux 
interventions  de  nécessite ,  imposées  en  quelque  sorte  par  la  gra¬ 
vité  des  lésions.  Il  est  évident  que  lorsqu’un  blessé  court  les 
risques  d’une  amputation  à  brève  échéance  ou  que  sa  vie  est 
en  danger  du  fait  de  la  blessure,  la  résection,  même  si  elle  doit 
laisser  un  coude  ballant  est  à  préférer. 

Ce  sont  ces  faits  qui  permettent  de  départager  les  auteurs, 
ilsontété  bien  mis  en  lumière  par  Bérard  ( Presse  mêlicale ,  10 
août  1916)  ; 

1°  La  résection  n'est  pas  toujours  faite  en  vue  d'un  résultat 
orthopédique ,  pour  obtenir  un  bras  solide  et  mobile,  mais  souvent 
pour  éviter  une  amputation,  ou  sauver  la  vie  du  blessé. 

Même  si  elle  se  termine  par  une  ankylosé,  dit  Quénu  (Soc.  de 
chir.,  2  mai  1916)  cela  ne  signifie  pas  qu  elle  ait  été  inutile. 

Ajoutons  qu’on  voit  à  l’arrière  des  blessés  portant  sur  leur 
fiche  une  résection  du  coude  pour  laquelle  le  chirurgien  eut 
fort  peu  à  intervenir  ;  les  balles  tirées  à  courte  distance,  de  gros 
éclats  d’obus  pouvant,  ainsi  que  je  l’ai  observé  plusieurs  fois, 
créer  une  vraie  résection  du  coude  que  l’on  a  à  peine  à  régulari¬ 
ser.  Ici  parla  destruction  et  l’attrition  des  parties  molles,  le 
délabrement  important  de  l’article,  les  résultats  ne  sont  pas 
merveilleux,  mais  la  résection  primitive  ne  peut  être  accusée, 
bien  heureux  si  l’on  peut  encore  par  la  régularisation  seule 
conserver  le  membre. 

J’ai  observé  le  25  novembre  1914  un  soldat  qui,  trompé  au 
cours  d’une  patrouille  par  des  Allemands  l’ayant  interpellé  en 
français,  reçut  une  balle  de  fusil  tirée  à  très  courte  distance  (une 
dizaine  de  mètres).  11  arriva  à  l’ambulance  avec  un  éclatement 
du  coude  ;  la  balle  entrée  par  la  face  antérieure  de  l’articulation 
avait  pulvérisé  l’extrémité  inférieure  du  cubitus,  l’orifice  de  sor¬ 
tie,  postérieur,  était  énorme.  Le  blessé  portait  en  quelque  sorte 
une  résection  traumatique  que  l’on  n’eut  qu’à  régulariser.  I 

Tout  le  monde  sera  de  l’avis  de  Tufîier  et  Nové-Josserand 
(Acad,  de  Méd.,  16  mai  1916)  :  la  résection  doit  être  préférée  à 
l’amputation,  car  elle  laisse  un  membre  utilisable.  Les  résultats 
fonctionnels,  d’après  ces  auteurs  sont  peu  encourageants  (30  ! 
0/0)  mais  toujours  infiniment  supérieurs  à  ce  que  donne  un  ! 
mçmbre  artificiel.  Il  est  à  noter  que  les  résultats  des  résections 
secondaires  ne  sont  pas  supérieurs  (32  0/0). 

2°  L’évacuation  trop  rapide,  nécessitée  par  des  raisons  diver¬ 
ses,  empêche  d’obtenir  un  bon  résultat  par  arrêt  de  la  mobili  ! 
sation  qu’effectuait  le  chirurgien. 

Voilà  les  raisons  qui  expliquent  les  critiques  adressées  à  la 
résection  du  coude.  Elle  constitue  souvent  une  opération  né  j 
cessaire  et,  pour  ma  part,  j’ai  dû  obligatoirement  réséquer  plu-  ! 
sieurs  coudes  pour  éviter  une  amputation  qui  se  serait  imposée  I 
à  bref  délai.  Soubeyran  (Soc.  de  chir.,  3  mai  1916)  sur  21  ré-  I 


sections  primitives,  (4  totales,  17  partielles),  obtient  17  guéri¬ 
sons,  1  amputation  ét  3  morts.  Il  montre  que  la  résection  est 
plus  souvent  justifiée  qu’à  l’arrière,  car  à  l’avant  les  grandes 
infections  sont  plus  fréquentes.  Le  coude  ballant  est  dû  soit  à 
l’étendue  des  lésions  osseuses,  soit  aux  lésions  tendineuses  et 
ligamenteuses,  soit  à  la  difficulté  que  l’on  a  de  faire  une  résec¬ 
tion  bien  sous-périostée  dans  ces  coudes  broyés.  On  voit  que 
ces  remarques  sont  exactement  celles  de  Bérard. 

Mais  si  la  résection  primitive  est  légitime  dans  certains  cas, 
elle  ne  doit  pas  être  systématiquement  utilisée  dans  toutes 
les  plaies  et  même  dans  tous  les  délabrements  du  coude,  et  j’ai 
fréquemment  obtenu  la  guérison  de  plaies  importantes  du  coude 
sans  résection. 

Avec  Quénu,  je  crois  que  la  profession  du  blessé  est  un  point 
important  à  rechercher  et  tous  les  blessés  qui  ont  besoin 
d'avoir  un  bras  solide  se  trouveront  mieux  d’une  ankylosé  en 
bonne  position  que  d’un  coude  ballant.  Si  on  n’est  pas  obligé 
chez  eux  .par  l’étendue  des  lésions  d’avoir  recours  à  la  résection, 
préférer  avecBroca  (Soc.  de  chir.,  12  mal  1916)  l’arthrotomie 
avec  esquillotomie. 

Mais  je  ferai  remarquer  avec  Pilon  (Réunion  médico-chir., 
de  la  I'e armée,  janv.-févr..  1916),  que  souvent  cette  arthroto¬ 
mie  exploratrice  conduit  sur  des  lésions  telles  que  la  résection 
s’impose  et  tous  les  chirurgiens  ont  vu  ces  coudes  volumineux, 
mais  présentant  de  petits  orifices  d’entrée,  qui  révèlent  à  l’ex¬ 
ploration  opératoire  des  extrémités  osseuses  en  bouillie  et  de 
graves  désordres  ligamentaires  qui  expliquent  dans  une  large  me¬ 
sure  les  mauvais  résultats  ultérieurs.  Reynier  a  insisté  très  juste¬ 
ment  surce point  (Soc.  de  chir-,  3  mai  1916). 

On  ne  peut  dans  ces  cas,  s’empêcher  de  réséquer  sous  peine 
de  complications  de  haute  gravité.  «  J’estime,  comme  MM. 
Quénu,  Leriche  et  Pauchet,  que  nombre  de  résections,  rendues 
inévitables  par  des  fractures  multi-esquillaires  du  coude,  avec 
corps  étrangers  septiques  dans  la  plaie,  gagneraient  à  être  pra¬ 
tiquées  dès  le  premier  jour  dans  les  hôpitaux  du  front,  avant 
l’éclosion  des  accidents  infectieux.»  (Bérard). 

«  La  simple  ablation  des  esquilles  dans  les  plaies  avec  lé¬ 
sions  ossçuses  limitées,  est  le  plus  souvent  insuffisante  ;  dans 
presque  tous  les  cas,  une  résection  secondaire  a  été  nécessaire  ». 
(Schwartz  et  Mocquot,  Soc.de  chir.  7  juin  1916),  et  ces  auteurs 
concluent  en  faveur  d’une  intervention  immédiate. 

De  l’étude  de  ces  diverses  opinions  et  des  faits  nombreux 
que  j’ai  pu  observer,  il  résulte  que  l’antagonisme  n’est  qu’appa¬ 
rent  entre  les  partisans  de  la  résection  primitive  et  les  partisans 
de  l’abstention  ou  d’interventions  économiques. 

Il  est  évident, tout  d’abord,  que  la  résection  nepeutètrefaite 
ue  par  un  chirurgien  rompu  à  cette  pratique  ;  on  opère  dans 
e  très  mauvaises  conditions,  les  résections  sont  essentiellement 
atypiques  et  les  soins  post-opératoires  ont  une  importance  ca¬ 
pitale ,  le  chirurgien  doit  appliquer  lui-même  ce  traitement  pen¬ 
dant  un  temps  très  long. 

Avec  Kirmisson,  Hardouin,  Bouchet  (Réunion  méd.  de  la  IVe 
armée, 24  mars  1916),  je  reconnais  que  la  résection  primitive 
doit  être  une  opération  de  nécessité  et,  doit  rester  économique,  il 
ne  faut  pas  être  systématique.  Bégouin,  dans  sa  communication 
du  3mai  1916  (Soc.  de  Chir.),  insiste  sur  ce  point.  11  a  montré 
les  mauvais  résultats  fonctionnels  de  la  résection  pour  attirer 
l’attention  des  chirurgiens  qui,  à  la  suite  de  Leriche,  sont  parti¬ 
sans  dans  les  plaies  articulaires  par  projectiles  de  guerre,  de  la 
résection  typique  «  systématique  et  d’emblée  pour  mieux  drai¬ 
ner  et  prévenir  l’ankylose  ». 

J’ai  obtenu  par  le  drainage  articulaire  et  des  esquillotomies 
limitées,  la  guérison  de  plaies  du  coude  avec  corps  étrangers 
septiques,  sans  avoir  recours  à  la  résection,  mais  j’ai  montré 
aussi  que  l’exploration  du  coude  conduit  souvent  surdes  lésions 
trop  étendues,  pour  qu’une  opération  économique  soit  suffi¬ 
sante.  La  résection  devient  alors  nécessaire  et  si,  à  l’arrière,  on 
montre  que  les  résultatsnesont  pas  brillants,  on  oublie  peut-être 
que  sans  cette  intervention,  le  sacrifice  total  du  membre  deve¬ 
nait  ultérieurement  nécessaire  et  que  même  la  vie  du  blessé 
était  en  jeu.  On  oublie  aussi  que  la  résection  faite  dans  ces 
conditions  diffère  beaucoup  de  celle  que  l’on  pratique  en  temps 
de  paix,  les  lésions  osseuses,  tendineuses  et  ligamenteuses  très 
étendues  interviennent  pour  expliquer  les  mauvais  résultats 
fonctionnels. 
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Coaltar  Saponiné  Le  Beuf 

Antiseptique,  détersif,  antidiphtérique 

Officiellement  admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

Ce  produit  qui  a  joué  un  rôle  primordial  dans  la  gev  èse 
Be  l'antisepsie  est ,  en  particulier ,  très  efficace  dans  les 

"Mx  d’angines  couenneuses,  anthrax,  blessures  de 
guerre,  leucorrhées,  otites  infectieuses,  eczémas, 

ulcères,  etc.  Il  est  aussi  recommandé  pour  les  usages  de 
a  toilette  journalière. 

NOTA.  —  Des  échantillons  sont  adressés  aux  Hôpitaux  et  Ambu- 


Etuves  à  Culture,  Autoclaves,  Installations  complètes 
de  Laboratoires,  Milieux  de  Culture  stérilisés. 
Nouveaux  Appareils  LATA  PIE  pour  la  séparation 
au  Sérum  du  Sang. 

Nouvel  Appareil  Miérophotogràphique  COGIT 


MÉDICATION 

CRÉOSO- PHOSPHATÉE 

Parfaite  tolérance  de  la  Créosote.  Assimilation  complète  du  Phosphate  de  Chaux. 


^SOLUTION 


au  Chlorhydro-Phosphate  de  Chaux  créosoté. 

(ÿnticatarrhale  et  (Antiseptique 
|  ( -Eupeptique  et  Reconstituante. 

H  INDICATIONS  :  Toutes  Affections  des  Poumons  et  des 
Bronches,  Tuberculose,  Bronchite  Chronique,  Rhumes, 
Coqueluche  ;  Convalescence  des  Maladies  Infectieuses,  de  la 
1  Grippe,  delà  Rougeole;  Scrofule,  Rachitisme. 

DOSES  par  cuillerée  à  potage  {  %  £«£  £  *  CW 
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Le  plus  inoffensif  des  DIURETIQUES 

]  L'adjuvant  le  plus  sur  dus  OCRES  .le  Déchloruration 
I  EXISTE  SOUS  LES  QUATRE  FORMES  SUIVANTES  : 

SANTHÉOSE  PURE  >  Affections  cardio-rénales 
OHninCUOC  runc  j  Albuminurie,  Hydropisie 

S.  PHOSPHATEE  !  Shlfosecardio-rênale 

■  llu*>l  IIH  1 j  Anémie,  Convalescences. 

S  C  A  F  F I N  F  F  S  Asthénie,  Asy stolie 

O.  UHrCinCt  j  Maladiea i, pileuses 

S.  LITHINEE  I  PréscléroKe.Artério-soléroBe 


L.PAUTAUBER6E.  1G.r.deConstantinople,Parii 


l  RACHITISMEl 


!  Vente  en  Gros;  4,  rue  du  Roi-de-Sicile.  PARIS 


TRAITEIWIEINT  DE 

L'INSOMNIE  NERVEUSE 


COMPRIMES  DE 

NYCTAL 


laboratoires  DURE!  et  RABY  A  M 

5,  Avenue  des  Tilleuls  .  Pa^ij  Syn.  t  :..-r,c/iéthylacetyluréB  =  Ad  ali  ne  Française 
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CURE  RESPIRATOIR  E 


TUBERCULOSE 


TUBERCULOSE 


TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE 


Histogénique,  Hyperphagocytaire  et  Reminéralisatrice 


Combir 


3n  Organo-Minérale 
o  -  Gaxacolée 


Médication  des  Affections 


(Toux,  Grippes,  Catarrhes,  Laryngites  et  Bronchites.  Suite  de  Coqueluche  et  Rougeole) 

Mode  d’Emploi  :  Une  cuillerée  matin  et  soir. 

A  Echantillons  sur  demande 

Laboratoire  R.  BHILLY,  15,  Rue  de  Rome,  PARIS 


RECONSTITUANT 

LE  PLUS  PUISSANT  -  LE  PLUS  SCIENTIFIQUE  -  LE  PLUS  RATIONNEL 


,  DECALCIFICATION 

ne  peut  être  ASSURÉE  d  une  Façon  CERTAINE 
et  PRATIQUE 

QUE  PAR  LA  TRICALCINE 


en  POUDRE -COMPRIMES -GRANULES -CACHETS 

LA  TRICALCINE  EST  VENDUE 

TRICALCINE  PURE 

TRICALCINE  MÉTHYLARSINÉE 

TRICALCINE  ADRENALINEE 

TRICALCINE  FLUORÉE 


POUDRE  -  COMPRIMÉS  -  GRANULÉS  •  CACHETS 
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Une  autre  question  est  à  envisager.  Faut-il  avoir  recours 
chez  ces  blessés  à  la  résection  totale  ou  peut-on  se  contenter 
d’une  hemi-résection  ? 

Bérard  est  partisan  de  la  résection  totale.  Soubeyran  préfère 
l’hémi-résection.  La  première  plus  ou  moins  typique  est  évi¬ 
demment  commandée  parfois  par  l’étendue  des  lésions,  cepen¬ 
dant  plus  souvent  une  hémi-résection  bumérale  me  paraît  suf¬ 
fisante.  Nous  savons,  depuis  les  travaux  d’Ollier,  que  l’hémi* 
résection  amène  souvent  la  réankylose,  c’est  une  question  de 
soins  postopératoires  et  j’ai  insisté  sur  la  nécessité  pour  le  chirur¬ 
gien  de  surveiller  lui-même  ses  blessés  et  de  ne  les  évacuer  que 
très  tardivement. 

L 'infection  joue  un  très  grand  rôle.  En  1914,  j’avais  utilisé 
la  résection  primitive,  mais  les  résultats  furent  peu  favorables, 
et  il  est  en  effet  impossible  d’éviter  la  suppuration  dans  la 
vaste  plaie  aux  muscles  contus,  déchirés  par  la  projection  drf  s- 
quilles.  Cette  suppuration  s’accompagne  d’une  sclérose  profon- 
et  d’une  cicatrice  superficielle  scléreuse  qui  entraînent  rapide¬ 
ment  l’ankylose. 

Leriché  combat  l’infection  par  l’héliothérapie  dont  «  les  effets 
sont  merveilleux  ».  Le  bain  de  soleil  réduit  l’infection,  conser¬ 
ve  la  musculature  et  produit  un  effet  analgésique. 

Je  suis  très  partisan  de  l’héliothérapie  que  je  préoomse  vive¬ 
ment  (1)  et  je  ne  puis  que  recommander  la  pratique  de-Leri- 
che.  Mais  daus  le  cas  particulier,  j’ai  eu  recours  à  une  autre 
méthode  : 

Les  résultats  excellents  obtenus  par  l’emploi  du  liquide  de 
Dakin,  en  particulier  l’absence  de  suppuration  des  plaies  et  la 
formation' de  oicatrices  souples,  m’incitèrent  à  revenir  aux  ré¬ 
sections  primitives  (coude,  épaule),  et  j’ai  pu,  grâce  à  l’irriga¬ 
tion  continue  des  plaies  au  Dakin  empêcher  la  suppuration  et 
par  une  mobilisation  précoce  obtenir  unjeu  articulaire  large. 

Deux  jours  après  l’intervention,  la  misé  en  place  d’un  ap¬ 
pareil  plâtré  fenêtré permet  la  large  irrigâtionde  la  plaie  opéra¬ 
toire  et  facilite  le  renouvellement  des  pansements. 

Rapidement  (Ô  àlO  jours)  la  plaie  prend une,belle  coloration 
rouge,  après  élimination  aseptique  des  parties  confuses  et  mal 
nourries.  A  cê  moment,  le  plâtre  est  enlevé  et  remplacé  par  un 
appareil  à  traction  élastique,  constitué  tout  simplement  par 
deux  bracelets  de  cuir  qu’il  est  facile  de  trouver  sur  le  front  en 
utilisant  un  ceinturon  :  l’un  des  bracelets  est  fixé  snr  le  .poi¬ 
gnet  et  maintenu  en  place  par  Une  bande  entourant  le  pouce), 
l’autre  est  fixé  autour  du  bras  et  maintenu  en  placé  par  une 
bretelle  passant  sur  l’épaule  du  oôté  opposé,  Untube  en  caout¬ 
chouc  réunit  ces  deux  bracelets,  faisant  une  traction  continue 
.et  permettant  une  mobilisation  active  et  passive. 

En  résumé  : 

1°  Dans  nombre  de  cas,  la  résection  primitive  du  coude  est 
nécessaire  si  l’on  veut  éviter  l’amputation  et  conserver  un  mem¬ 
bre  toujours  plus  utile  qu’un  appareil  de  prothèse.  L’hémi-ré¬ 
section  m’a  donné  de  bons  résultats  et  peut  suffire  dans  beau¬ 
coup  de  cas. 

2°  Mais  il  ne  faut  pas  systématiquement  réséquer  d’emblée 
tous  lès  coudes  atteints  par  des  projectiles  dé  guerre.  La  chi¬ 
rurgie  économique  donnant  d’excellents  résultats. 

Si  la  résection  peut  être  évitée,  se  contenter  d’un  traitement 
conservateur,  la  résection  secondaire  ou  mieux  tardive  sera 
souvent  meilleure  et  chez  toute  une  catégorie  dè  blessés,  V ankylosé 
en  bonne  position  est  encore  une  solation  excellente.  La  respecte!1 
chez  tous  ceux  qui  ont  besoin  d’un  membre  solide. 

3®  Si  l’on  peut  éviter  la  suppuration,  les  résultats  fonction 
nels  de  la  résection  primitive  sont  très  supérieurs.  Cette  condi¬ 
tion  est  difficile  à  réaliser  à  cause  de  l’état  très  anfractueux  du 
foyer  de  fracturêet  del’attritioh  des  parties  molles.  De  nouvelles 
méthodes  peuvent  être  utilisées  et  le' liquide  de  Dakin  m’a  don¬ 
né  les  meilleurs  résultats.  L’héliothérapie  vivement  préconisée 
par  Leriche  donnera  également  de  beaux  succès. 

4°  Les  soins  post-opératoires  sont  d’une  importance  capitale. 
Ils  doivent  être  assurés,  dans  la  mesure  du  possible,  par  le  chi¬ 
rurgien  lni-même  et  poursuivis  pendant  un  temps  très  long. 


(1)  Aimes  .  —  La  pratique  de  l’héliothérapie.  Maloine,  édit. 
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Pour  les  officiers  de  complément  tuberculeux. 

Voici  passée  la  journée  des  militaires  tuberculeux. 
L’argent  de  la  charité  est  accouru  au  secours  des  mal¬ 
heureux  bacillaires. 

Il  importe  de  lui  indiquer  un  bon  moyen  de  ne  pas  se 
perdre.  Il  importé  de  lui  crier  d’affluer,  d’affluer  toujours, 
ear  il  y  faudra  plusieurs  journées,  si  le  grand  pays  de 
France  veut,  vis-à-vis  fie  ses  défenseurs  devenus  tubercu¬ 
leux  à  son  service,  faire  honneur  à  sa  signature . 

Les  soldats,  eux,  sont  satisfaits.  Leur  nombre  imposant 
leur  a  .valu  de  passer  de  la  réforme n°  2  à  la  réforme  n°l. 
Ils  sont  rentrée  dans  leurs  foyers  avec  une  pension  et  une 
situation  militaire  stable  et  bien  réglée. 

Quant  aux  officiers,  s’ils  sont  égaux  devant  le  danger 
et  la  tuberculose,  ils  se  divisent  devant  la  reconnaissance 
du  pays  en  deux  catégories,  les  officiers  de  l’active  et  les 
officiers  de  complément. 

On  nous  avait  pourtant  dit  qu’il  n’y  avait  plus  d’armée 
active,  qu'il  n’existait  plus  qu’une  armée,  l’armée  fran¬ 
çaise  Eb  1  bien  non.  Allez  plutôt  voir  ce  qui  se  passe 
dans  les  Conseils  de  réforme. 

La  situation  des  officiers  d’active  tuberculeux  est  celle 
du  temps  de  paix.  Elle  est  bien  réglée.  Ceux-ci,  pas  plus 
que  les  soldats,  n’ont  à  se  plaindre. 

Il  n’en  est  pas  de.  même  des  officiers  de  réserve  gratifiés 
sans  doute  par  la  nature  d’une  tuberculose  spéciale. 

Le  Sous-Secrétaire  d’Etat  au  Service  de  Santé,  M.  Jus¬ 
tin  Godart,  a  répondu  au  Duc  de  Blacas,  député  de  Cho- 
let,  qui  interrogeait  la  Ministre  sur  l’intéressante  question 
des  officiers  tuberculeux  :  «  Aux  termes  de  la  législation 
actuelle,  les  officiers  de  complément  qui  sont  atteints 
d’infirmités  dont  la  gravité  n’est  pas  suffisante  pour  qu’ils 
aient  droit  à  la  pension,  ne  peuvent,  ni  être  réformés,  ni 
recevoir  une  gratification. 

Ils  sont  mis  provisoirement  dans  la  position  de  congé 
de  convalescence  avec  solde  en  attendant  la  décision  du 
Parlement  sur  le  projet  de  loi  1410  qui  prévoit  en  leur  fa¬ 
veur  des  allocations  renouvelables.  » 

Voilà  une  réponse  qui  est  fort  simple.  Les  officiers  tu¬ 
berculeux  sont  rangés  en  bloc  dans  la  catégorie  des  ma¬ 
lades  atteints  d’infirmités  assez  peu  graves  pour  ne  pas 
nécessiter  l'octroi  d’une  pension. 

Et  pourquoi  donc  i 

La  tuberculose  est  une  maladie  dont  on  guérit.  Là  doit 
être  vrai  depuis  le  temps  qu’on  le  dit.  C’est  exact  en  effet 
qu’op  trouve  quelquefois  à  l’autopsie  de  vieillards  morts 
de  vieillesse,  descavernes  calcifiées  aux  sommets  des  pou¬ 
mons.  Cependant  c’est  une  trouvaille  d’autopsie  dont  il 
est  bien  imprudent  de  vouloir  faire  une  loi. 

Que  Monsieur  le  Ministre  des  Finances  le  veuille  ou 
non,  la  tuberculose  est  une  maladie  grave,  très  grave,  suf¬ 
fisamment  grave  pour  que  le  pays  accorde  une  pension 
au  serviteur  qui  l’a  contractée  à  son  service. 
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Mais  ceci  posé,  il  faut  distinguer  tout1  de  suite  deux 
sortes  de  tuberculeux,  le  positif  et  le  négatif. 

J’appelle  tuberculeux  négatif,  celui  qui  n’a  jamais  ex¬ 
pectoré  de  bacilles  de  Koch,  dont  les  crachats  inoculés  au 
cobaye  n’ont  déterminé  aucune  réaction  tuberculeuse  ; 
celui  qui  présente  peut-être  des  signes  cliniques  plus  ou 
moins  caractéristiques,  mais  dont  l’état  général  est  bon. 
C’est  le  tuberculeux  fermé,  le  prétuberculeux,  çà  n'est 
pas  le  tuberculeux. 

Le  tuberculeux ,  le  vrai,  celui  qui  est  bien  persuadé  qu’il 
a  son  compte,  c’est  le  tuberculeux  positif.  Celui-là  crache 
des  bacilles,  empoisonne .  des  cobayes,  tremble  la  fièvre 
tous  les  soirs  ;  le  moindre  effort  l’essôufle  :  la  moindre 
variation  de  température  le  congestionne  ;  il  fait  des  hé¬ 
moptysies  au  soleil  ;  il  s’enroue  à  l’ombre. 

Mais  répond-on,  le  tuberculeux  positif  peut,  s’il  se  soi¬ 
gne,  devenir  négatif.  Je  suis  bien  de  votre  avis,  il  peut 
même  le  devenir  sans  se  soigner. 

Le  positif  peut  devenir  négatif  d’occasion,  cependant 
on  ne  doit  jamais  le  confondre  avec  le  négatif  vrai . 

Le  vrai  négatif  est  le  lutteur  qui  n’a  pas  encore  connu 
la  défaite.  Il  a  pu  se  montrer  un  instant  en  mauvaise  pos¬ 
ture,  mais  il  a  du  champ  autour  de  lui. 

Le  pseudonégatif, c’est  à-dire  l'ex-positif  est  un  boxeur 
qui  a  déjà  été  mis  Knock  down. 

Et  dans  la  tuberculose  1  e,  Knock  dopvn  est  une  affaire  sé¬ 
rieuse.  On  s’en  remet  un  peu  plus  lentement  que  d’un 
coup  de  poing  sur  le  nez. 

En  résumé  : 

1°  Le  vrai  négatif  peut ,  même  dans  les  conditions  de  vie 
les  plus  défavorables,  ne  jamais  devenir  positif. 

2°  L'ex-positif ,  le  faux  négatif  peut  même ,  dans  les  condi¬ 
tions  de  vie  les  plus  favorables ,  redevenir  positif. 


Demandez  plutôt  au  tuberculeux  qui  a  l’expérience  de 
ces  rechutes,  ce  qu’il  en  pense.  Bien  entendu,  il  espère 
comme  le  Ministre  des  Finances,  qu’il  mourra  un  jour 
de  vieillesse  avec  des  lésions  calcifiées,  mais  chaque  an¬ 
née,  hélas,  lui  jetant  une  nouvelle  tuile  sur  la  tête,  il  ne 
se  berce  pas  d’illusions  trop  toiles.  Il  sait,  par  expérience 
qu’il  lui  faudra  de  longues  années  de  repos  s’il  veut  ja¬ 
mais  rep  endre  une  vie  normale  avec  l’espoir  d’atteindre 
jusqu’à  la  vieillesse. 

En  somme,  le  positif  ne  veut  plus  rien  savoir.  Long¬ 
temps,  il  s’est  illusionné  sur  son  compte. 

Aussitôt  négatif,  il  reprenait  sa  vie,  son  travail,  ses  ha¬ 
bitudes,  le  cœur  débordant  de  toutes  ses  énergies  long¬ 
temps  contenues.  Et  puis  crac,  il  retombait  presque  dans 
le  même  temps. 

Il  remarquait  aussi  que  la  durée  des  rechutes  augmen¬ 
tait  avec  chaque  expérience.  C’est  ainsi  qu’il  se  réveillait 
un  triste  jour  tout  meurtri,  prêt  à  tous  les  renoncements 
—  sauf  celui  de  la  pension  —  devant  la  Toute  Puissance 
de  Sa  Majesté  le  bacille  de  Koch. 


Que  les  officiers  tuberculeux  négatifs  vrais  soient  en¬ 
voyés  trois  mois  en  convalescence.  Fort  bien.  Mais  les  ; 


positifs  ?  Qu’est-ce  que  vous  voulez  qu’ils  fassent  de  vos 
trois  mois  ? 

J’entends;  vos  trois  mois  sont  renouvelables.  Mais  avez- 
vous  songé  que  ce  renouvellement  inutile  risque  aussi 
d’être  dangereux  ? 

Inutile,  nous  avons  dit  pourquoi.  Le  tuberculeux  à 
dater  du  jour  où  il  devient  négatif  doit  êlrelibéré  de  toute 
visite  militaire  pour  une  durée  de  deux  ans  au  moins.  Il 
ne  faut  pas  compter  qu’il  soit  capable,  avant  deux  ans,  si, 
dans  l’intervalle,  il  n’a  fait  aucune  rechute,  d’assurer  régu¬ 
lièrement  un  service  quelconque. 

Dans  ces  conditions  pourquoi,  tous  les  trois  mois,  le  dé¬ 
ranger  et  déranger  pour  lui  une  commission. 

Mais  il  y  a  plus  grave.  Le  tuberculeux  qui  veut  guérir  ; 
le  négatif  qui  aspire  ardemment  à  ne  jamais  redevenir 
positif  va  chercher  souvent  au  fond  d’une  campagne  reti¬ 
rée,  la  pureté  de  l’air  et  la  tranquillité  d’esprit  nécessai¬ 
res  à  sa  guérison.  Pour  atteindre  cette  solitude  monta¬ 
gnarde  ou  campagnarde,  il  devra  user  quelquefois  de 
moyens  de  locomotion  fort  compliqués  et  toujours  fati¬ 
gants.  Aussi  une  fois  bien  installé,  loin  des  fumées  et 
des  poussières,  il  pousse  un  soupir  de  satisfaction  à  la 
pensée  qu’on  ne  le  reprendra  pas  à  voyager  de  sitôt. 

Hélas  !  Trois  mois,  c'est  bien  vite  passé.  Et  sans  rime 
ni  raison,  vous  infligez  à  ce  malheureux  le  supplice  de 
rouler  dans  uneguimbarde  à  la  recherche  d’une  gare  loin¬ 
taine.  Il  devra  faire  le  pied  au  milieu  des  courants  d’air, 
respirer  la  puanteur  des  wagons  et  des  salles  d’attente, 
coucher  dans  un  hôtel  douteux  et  le  lendemain  patienter 
des  heures  dans  un  air  confiné  à  la  porte  d’une  Commis¬ 
sion  des  congés  et  pour  la  Nme  fois  exhiber  son  ana¬ 
tomie  navrante  et  désespérante. 

Le  tuberculeux  qui,  chez  lui,  se  surveille  et  s’entoure  de 
mille  précautions  est  bien  obligé  de  s’exposer  aux  intem¬ 
péries,  le  jour  où  la  Commission  le  convoque. 

Vous  rendez  possible  une  aggravation  de  son  mal  et 
tout  cela  pourquoi  ?  Pour  une  formalité.  Pour  lui  donner 
trois  mois  de  prolongation  sans  l’examiner  quelquefois. 

Enfin,  le  tuberculeux  dont  vous  ne  réglez  pas  la  situa¬ 
tion  militaire  d’une  façon  stable  pour  deux  ans  au  moins 
est  obligé  de  vivre  dans  une- attente  stérile,  terriblement 
ennuyeuse’. 

En  effet,  il  ne  peut  rien  entreprendre,  puisque  la  posi¬ 
tion  de  congé  temporaire  le  lui  interdit.  Et  pourtant  si  le 
tuberculeux  devenu  négatif  est  incapable  d’un  service 
régulier,  il  peut  dans  certaines  conditions  s’occuper  à  un 
travail  qui  fui  laisse  toute  faculté  de  se  reposer  quand  il 
l’entend.  Travail  qui  peut  être  rémunérateur  et  permettre 
d’arrondir  la  modeste  pension  de  l’Etat  en  même  temps 
qu’il  est  un  stimulant  de  la  vie  et  un  chasseur  d’ennui. 

Donc,  si  vous  voulez  que  le  tuberculeux  travaille,  ne  lui 
coupez  pas  les  moyens  en  l’obligeant  tous  les  trois  mois  à 
être  visité;  réglez  une  bonne  fois  sa  situation  enlui  accordant 
par  exemple  une  pension  a  titre  temporaire  pour  deux  ans. 

Je  soumets  ces  considérations  à  la  réflexion  de  Messieurs 
les  Parlementaires  pour  le  jour  où  ils  se  décideront  à  étu¬ 
dier  le  projet  de  loi  1410  qui  leur  est  soumis  depuis  quel¬ 
que  temps  déjà.  Il  est  regrettable  que  par  un  décret-loi  le 
Ministre  n’ait  pas  été  autorisé  à  régler  immédiatement 
une  question  si  simple,  d’autant  qu’il  avait  été  permis  au 
dit  Miwi.stre  de  transformer  du  jour  au  lendemain  par  le 
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seul  mécanisme  d’une  circulaire,  la  réforme  nQ2  des  sol¬ 
dats  tuberculeux  en  réforme  n°  1. 

Cette  mesure  a  pourtant  grevé  brusquement  le  budget 
d’une  somme  beaucoup  plus  lourde  que  ne  l’eût  lait  une 
mesure  identique  Concernant  les  officiers. 

Il  importe  que  Messieurs  les  Députés  coupent  court 
aux  insinuations  qui  s’imposent,  en  votant  rapidement 
une  loi  qui  accorde  une  espèce  de  réforme  n°  1  aux  offi¬ 
ciers  de  réserve  tuberculeux  (1). 

Dï  R.  L. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  27  février  1917. 

Présidence  de  M.  Bouchardat. 

Suite  de  la  Discussion  du  Rapport  de  M.  Doléris  sur  la  proposition 
des  vœux  relatifs  à  la  protection  maternelle  et  infantile  dans  les  usi¬ 
nes  de  guerre . 

M.  Prenant  adresse  au  rapport  de  la  Commission  une  série 
de  reproches  ou  de  critiques.  Le  projet  de  la  Commission  non 
seulement  protège  insuffisamment  les  ouvrières  et  leurs  entants 
contre  les  employeurs,  mais  encore  il  défend  mal  la  natalité 
française.  Des  conditions  physiquement  et  moralement  malsai¬ 
nes,  préparent  un  affaiblissement  marqué  du  sens  de  la  mater¬ 
nité  ;  l’annihilation  de  l’instinct  maternel  sera  même  possible. 
L’ouvrière  imputera  à  l’usine  tous  les  torts,  et  c’est  elle  qui  la 
traitera  de  «  tueuse  d’enfants  ». 

Hélas,  il  y  a,  encore  en  1917,  deux  façons  de  procréer.  Il  y  a 
la  procréation  quasi  animale,  «  telle  qu’elle  existait,  a  écrit  M. 
Pinard,  à  l’âge  des  cavernes  »  qui  est  l’aboutissant  naturel  du 
besoin  sexuel.  Et  il  y  a  la  procréation  vraiment  humaine,  vrai¬ 
ment  vingtième  siècle,  qui  se  mesure  aux  ressources  des  pro¬ 
créateurs  prévoyants. 

Il  y  a  celle  du  XXe  arrondissement  et  des  cités  ouvrières,  il  y 
a  celle  du  VIIIe  et  des  maisons  bourgeoises. 

Le  moment  n’est  plus  de  médire  de  la  première  ;  le  moment 
est  de  lui  rendre  justice.  Lui  rendre  justice,  c’est,  comme  le 
proclamait  M.  Richet,  faire  payer  parcelles  qui  n’ont  pas  d’en¬ 
fants,  celles  qui  en  ont  beaucoup. 

M.Paul  Strauss.  —  Le  travail  industriel  des  femmes  n’est 
pas  tout  entier  le  problème  de  la  dépopulation.  M.  le  Dr  Bon- 
naire  a  établi  que  l’usine  de  guerre  n’était  point  responsable  de 
tous  les  méfaits  qu’on  lui  attribuait.  L’hypo-natalité  était  me¬ 
naçante  et  angoissante  avant  la  guerre. 

L’adoption  delà  mesure  prohibitive  n’aurait  que  des  inconvé¬ 
nients  et  des  dangers.  Les  ménagements  au  cours  delà  grosses¬ 
se,  le  repos  dans  la  période  où  il  est  strictement  nécessaire,  ces 
protections  n’ont  rien  de  commun  avec  une  réglementation  exr 
cessive,  outrancière  et  prohibitive. 


(1)  La  France  militaire  publie  actuellement  les  nombreux  et  inté¬ 
ressants  articles  du  rapport  Masse  qui  sera  prochainement  discuté  à 
la  tribune  de  la  Chambre.  Disons  tout  de  suite  qu’il  répond  exacte¬ 
ment  aux  désirs  exprimés  dans  notre  article.  Nous  étudierons  ce 
rapport  aussitôt  que  nous  le  connaîtrons  dans  son  ensemble.  Il  im¬ 
porte  cependant  de  remarquer  que  l’essentiel  est  contenu  dans  les 
premiers  articles  déjà  publiés.  Le  militaire  devenu  invalide  ou  di¬ 
minué  dans  sa  validité  par  le  fait  du  service  militaire,  blessure  ou 
maladie,  touchera  une  gratification  proportionnée  au  grade,  au  de¬ 
gré  d’invalidité,  aux  charges  de  famille.  Cette  gratification  sera  re¬ 
nouvelée,  diminuée  ou  augmentée  tous  les  deux  ans  après  examen 
du  malade.  Au  5*  examen,  c’est-à-dire  au  bout  de  dix  ans,  la  grati¬ 
fication  sera  supprimée  ou  transformée  en  pension  définitive  selon 
que  la  maladie  sera  guérie  ou  non. 

Nous  espérons  qu'au  Parlement  la  discussion  sera  courte. 

D'  R.  L- 


M.  Charles  Richet.  —  Vous  redoutez  les  conséquences  finan¬ 
cières,  au  risque  de  ne  prendre  que  des  demi-mesures  ou  des 
palliatifs. 

».  Bar  explique  les  motifs  du  maintien  de  sa  proposition  de 
définir  la  disrus  ion  ad uelle  par  Ces  mots  :«  Protection  mater¬ 
nelle  et  infantile  dans  l’usine  «. 

M.  Doléris,  rapporteur.  —  M.  Bar  sait  que  la  Commission 
n’oppose  pas  d’objection  à  sa  proposition.  Celle-ci  se  trouve 
simplifiée  par  le  fait  qu’il  suffira  de  spécifier,  pour  chaque  ar¬ 
ticle  ou  paragraphe,  que  la  prescription  correspondante  est  ap¬ 
plicable  soit  aux  usines  de  guerre  seulement,  soit  aux  usines  en 
général. 

Extraction  d’un  éclat  d’obus  situé  dans  le  médiastin  antérieur  en 
contact  avec  la  veine  cave  supérieure. —  M.  E.  Kirmisson  apporte 
l’observation  d’un  jeune  homme  de  23  ans,  blessé  le  12  octobre 
1916.  Il  présentait  à  son  entrée  une  plaie  borgne  à  la  partie  ex¬ 
terne  de  la  fosse  sus-épineuse  gauche.  La  radiographie  révéla 
la  présence  d’un  volumineux  corps  étranger  à  la  partie  supé¬ 
rieure  du  médiastin  antérieur.  L’extraction  est  pratiquée  le  sa¬ 
medi  23  décembre  1916.  Aujourd’hui  ce  blessé  est  définitivement 
guéri.  Ace  propos,  M. Kirmisson  attire  l’§ttention  sur  la  néces¬ 
sité  de  se  créer  une  large  brèche  pour  pouvoir  suivre  du  doigt 
et  de  l’œil  tous  les  temps  de  l’opération.  Comme  M.  Delorme  et 
M.  Le  Fort,  il  pense  que  seuls  les  larges  volets  thoraciques  ré¬ 
pondent  à  cet  e  indication,  et  que  les  incisions  étroites  doivent 
être  laissées  de  côté. 

M.  Delorme.—  L’intervention  délicate  que  M.  Kirmisson  a 
rnenéeavecsuccès.montrebien  les  inestimables  avantages  qu’of¬ 
fre  le  grand  stylet  thoracique  que  j’ai  imaginé  et  conseillé  pour 
toutes  les  interventions  graves  de  la  poitrine. 

Monoplégies  traumatiques.  Etudes  sur  un  groupe  de  lésions  du  sys¬ 
tème  nerveux  périphérique,  par  les  projectiles  modernes.—  MM. 
Mally  et  Corpécbot  désignent  ainsi  les  paralysies  musculaires 
causées  par  la  lésion  de  leur  système  nerveux  moteur  après 
émergence  des  nerfs  correspondants.  Ils  présentent  45  observa¬ 
tions  recueillies  au  cours  de  la  guerre  actuelle.  Ces  myoplégies 
déterminent  souvent  une  impotence  atteignant  une  fonction  ; 
mais  le  plus  fréquemment  il  s’agit  d’un  trouble  fruste,  atypi¬ 
que.  Les  monomyoplégies  sont  justiciables,  en  cas  d’incurabi¬ 
lité.  d’une  intervention  chirurgicale  ordinairement  d’ordre  pro¬ 
thétique  par  suppléance.  Les  auteurs  estiment  l’impotence  à  5 
ou  15  p.  100  suivant  les  cas. 

Rupture  spontanée  du  cœur  (oreillette  droite)  chez  un  homme 
jeune  et  anévrisme  de  la  valvule  mitrale.  Observation  et  présen¬ 
tation  des  pièces  anatomo-pathologiques.  —  M  .  P.  R.  Joly  rap¬ 
porte  l  observaiion  d’un  soldat  âgé  de  32  ans,  blessé  à  la  fesse  et 
au  périnée  par  un  éclat  d  obus,  le  1er  juillet  1916,  opéré  et  envoyé 
en  convalescence,  dès  le  7  août.  Le  22  janvier  1917,  le  Dr  R., 
ayant  constaté  que  la  fistule  périnéale  était  complètement  cica¬ 
trisée,  mais  que  cet  homme  présentait  des  troubles  cardiaques, 
l’envoya  dans  le  service  du  Dr  Joly.  Le  malade  succombe  le  19 
février. 

A  l’autopsie,  on  trouve,  enveloppant  toute  la  base  du  cœur  et 
remplissant  le  fond  de  la  loge  péricardique,  un  énorme  caillot 
pesant  270  grammes.  Cet  hommeest  mortde  rupture  spontanée 
du  cœur,  par  déchirure  de  l’oreille  droite.  11  a  probablement 
fait  de  l'infection  ascendante. 

L’enfance  au  Havre  pendant  la  guerre.  —  MM.  L.  Loir  et  II. 
Legangneux  ont  constaté,  depuis  la  guerre,  une  diminution  des 
naissances,  et  une  augmentation  de  mortinatalité.  A  ces  causes 
de  diminuiion  de  la  population  vient  s’ajouter  la  mortalité  in¬ 
fantile  de  0  à  2  ans.  Les  auteurs  attribuent  cette  mortalité  à  la 
misère  physiologique.  11  est  donc  nécessaire  de  développer  les 
œuvres  qui  s’occupent  d  'améliorer  la  situation  des  femmes.  Les 
secours  devraient  être  donnés  obligatoirement  à  tout  le  monde, 
quelle  que  soit  la  situation  de  fortune. 

M.  le  président  annonce  le  décès  de  M.  le  Dr  Courmont,  corres¬ 
pondant  national  de  l’Académie,  professeur  d’hygiène  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Lyon(l).  L. 

(1)  Voir  nécrologie  dans  ce  numéro,  page  87. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  16  février  1917 

Syndromes  cholériformes  et  insuffisance  rénale  dans  la  dysenterie 
amibienne  des  soldats  en  campagne. —  M.  Charles  Mattéi  a  ob¬ 
servé  6  malades  sur  250  cas  de  dysenterie  amibienne,  qui  ont 
présenté  les  uns  au  début  clinique,  les  autres  au  cours  de  leur 
amibiase  un  syndrome  cholériforme  :  diarrhée  incoercible,  sé¬ 
reuse,  pâle,  sans  mucus,  sans  odeur,  vomissements  muqueux 
ou  hématiques,  crampes,  pouls  misérable,  algidité. 

Début  clinique  anormal  de  la  dysenterie  amibienne,  note  sé¬ 
vère  quant  à  la  durée  et  parfois  quant  à  l’issue  de  la  maladie  : 
tels  sont  les  détails  cliniques  à  retenir.  Au  point  de  vue  patho- 
gitnque ,  une  des  six  observations  se  rapporte  à  un  amibien  qui 
a  présenté  un  syndrome  cholériforme  avec  élimination  rénale 
suffisante,  puis  une  maladif  d’Aridison  ;  mai'  pour  l<  s  5  autres 
cas  (4  guérisons  et  1  decè-),  l’hypoihèse  admise  par  fauteur  est 
celle  que  lui  ont  suggérée  certaines  diarrhées  cholériformes  étu¬ 
diées  en  1916.  Antécédents  rénaux,  aspect  clinique  des  malades, 
albuminurie,  oligürie,  taux  élevé  de  l’urée  sanguine,  décharge 
uréique  dans  les  selles  et  dans  les  vomissements,  puis  accrois¬ 
sement  préoitique  de  l’azotémie  dans  les  cas  heureux  et  gué¬ 
rison  avec  la  décharge  f>zoturique“de  la  débâcle  urinaire,  ou 
mort  avec  lésions  intenses  du  rein,  si  le  barrage  rénal  ne  «  ède 
pas,  ont  paru  les  éléments  importants  à  noter  au  cours  de  la 
crise.  Après  la  crise,  la  marche  particulièrement  traînante  de 
l’amibiase,  la  diarrhée  rebelle,  les  petits  signaux  rénaux  :  cé¬ 
phalée  tenace,  crampes,  épistaxis,  etc.,  doivent  également  rete¬ 
nir  l’attention.  Kn  somme,  chez  de  tels  malades  dont  l’étude 
bactéi  iologique  est  restée  négative,  le  surmenage  et  les  condi¬ 
tions  nouvelles  de  vie,  peut-être  des  in1  ections  générales  ouin 
testinales  associées  à  la  dysenterie  amibienne  viennent  déclan¬ 
cher  l’insuffisance  d'un  rein  déjà  ulcéré.  Cette  insuffisance  ré¬ 
nale  est  la  cause  importante  du  grave  syndrome  cholériforme 
et  de  l’évolution  particulière  de  ces  amibiases.  I,  étude  systé¬ 
matique  des  fonctions  rénales  pratiquéèpar  fauteurdans  toutes 
les  amibiases  graves  d’autre  part,  ne  révèle  pas  régulièrement 
des  troubles  rénaux  si  profonds. 

Pratiquement,  ces  observations  montrent  que  la  thérapeutique 
active  des  troubles  rénaux  est  l’élément  primordial  du  traite¬ 
ment  de  ces  syndromes  cholériformes  de  la  dysenterie  ami¬ 
bienne. 

MM.  G.  Guillain  pour  M.  A.  Strohl  ;  MM.  Guillain  et  Baré  ; 
Guillain,  Barré  et  Strohl,  présentent  successivement  les  études 
suivantes  : 

Etude  graphique  de  la  contraction  neuro-musculaire. 

Le  réflexe  tibio  fémoral  postérieur. 

Réflexe  péronéo-fémoral  postérieur. 

Etude  graphique  du  réflexe  tibio-fémoral  postérieur  et  du  temps 
perdu.  —  Même  étude  pour  le  réflexe  péronéo-fémoral  postérieur. 

Etude  par  la  méthode  graphique  du  réflexe  tendineux  dans  le  tabes. 

Etude  graphique  du  réflexe  tendineux  aboli  à  l’examen  clinique 
dans  un  cas  de  paralysie  diphtérique. 

Etude  graphique  du  réflexe  tendineux  aboli  à  l’examen  clinique, 
dans  un  cas  de  commotion  par  éclatement  d’obus  sans  plaie  exté¬ 
rieure  . 

Qui  montrent  ainsi  futilité  de  la  méthode  graphique.  Clini¬ 
quement  les  réflexes  sont  abolis  dans  le  tabes  et  dans  les  para¬ 
lysies  ;  or,  la  méthode  graphique  permet  de  savoir  à  l’avance 
quellessont  les  lésions  qui  régresseront.  Les  graphiques  du  tabes 
et  de  la  paralysie  diphtérique  sont  tout  à  fait  diiïérents. 

Syndrome  du  carrefour  condylo-déchiré  postérieur.  (Type  pur  de 
paralysie  des  quatre  derniers  nerfs  crâniens).  —  M.  J.  À.  S icard 
apporte  un  nouveau  cas  de  paralysie  totale  des  derniers  nerfs 
crâniens,  avec  lésion  strictement  localisée  à  un  carrefour  spécial 
delà  base  du  crâne,  le  carrefour  immédiatement  sous-jacent  au 
trou  déchiré  postérieur  et  au  trou  condylien  antérieur.  A  l’aide 
de  cinq  observations,  dont  il  a  publié  la  première- en  1912  et 
dont  les  trois  autres  appartiennent  à  MM.  Collet  et  V<  rnet,  il 
pense  qu’on  peut,  à  côté  des  syndromes  classiques  de  paraly¬ 
sies  laryngées  associées,  en  décrire  un  autre  :  «  Le  syndrome  du 
carrefour  condylo-déchiré  postérieur.  » 


M.  \ernet,  dans  une  thèse  récenle(1916),  a  isolé  un  syndrome 
voisin,  le  syndrome  du  trou  déchiré  \  OBtérieur,  avec  paralysie 
du  glosso- pharyngien,  du  pneumogastrique,  du  spinal,  sans  par¬ 
ticipation  de  l’hypoglosse. 

En  dehors  du  diagnostic  étiologique,  la  classification  nosolo¬ 
gique  des  paralysies  laryngées  associées  doit  surtout  s’inspirer 
de  la  topographie  exo-ou  endocranienne  des  lésions. 

Le  pied  de  tranchée.  —  MM.  Victor  Raymond  et  Jacques  P a- 
risot  étudient  l’affection  désignée  communément  aujourd’hui 
sous  le  nom  de  pied  de  tranchée  ou  gelure  des  pieds,  et,  des 
données  cliniques,  étiologiques  et  expérimentales  qu’ils  expo¬ 
sent,  dégagent  les  conclusions  suivantes  : 

1°  L’affection  dite  «  gelure  des  pieds  «  survient  presque  uni¬ 
quement  chez  des  soldats  qui  ont  séjourné  un  temps  plus  ou 
moins  long  dans  l’eau  froide. 

2°  Elle  présente  les  caractères  d’une  infection  tantôt  localisée 
aux  pieds,  tantôt,  mais  plus  rarement,  généralisée  à  tout  l’orga¬ 
nisme. 

3°  Aussi  bien  dans  les  lésions  locales  que  dans  le  sang  et  les 
organes  des  malades  on  trouve  —  d’après  les  auteurs  du  tra¬ 
vail  —  un  assez  grand  nombre  d’agents  mycéliens  parmi  les¬ 
quels  jusqu’ici  les  ailleurs  ont  isolé  et  étudié  les  trois  suivants  : 
Scopulariopsis  Konigii  Oudemans.  Sterigmatocystis  versicolor  ; 
Penicillum  glaucum. 

4"  De  ces  agi  nts  les  uns  ( Scopulariopsis  Konigii  et  Sterigma¬ 
tocystis)  sont  susceptibles  de  reproduire  chez  l’animal  des  lé¬ 
sions  observées  chez  l’homme  sans  adjuvant. 

Penicillum  glaucunx,  au  contraire,  ne  reproduit  les  lésions 
que  lorsqu’on  trempe  les  animaux  inoculés  dans  l’eau  froide. 

5°  La  station  prolongée  dans  l’eau  froide,  sans  inoculation 
de  germes,  ne  reproduit  pas  la  lésion  chez,  l’animal. 

6°  Les  conditions  de  la  guerre  de  tranchée  ont  réalisé  le  mé¬ 
canisme  de  1  expérience  de  la  poule  refroidie  de  Pasteur. 

L’affection,  que  les  auteurs  du  mémoire  estiment  devoir 
être  dénommée  «  pied  de  tranchée  »  représente  donc, le  syndro¬ 
me  d’infection  de  l’organisme  parles  germes  mycéliens  du  sol, 
devenant  parasites  et  pathogènes  sous  l’influence  de  la  stagna¬ 
tion  dans  l’eau  froide. 

7°  La  thérapeutique  basée  sur  cette  conception  de  la  maladie 
a  permfs  aux  auteurs  du  travail  d’arrêter  l’affection  chez  les 
Européens  et  de  la  limiter  chez  les  indigènes. 

Obstruction  intestinale  par  arrêt  dans  l’intestin  grêle  d’un  énorme 
calcul  biliaire.  —  M.  P.  Menetrier  et  Mlle  Imiekowsk a  rappor¬ 
tent  l’observât. on  d’une  femme  de  35  ans  reçue  à  Tenon  pour 
des  troubles  digestifs  accompagnés  de  vomissements  et  de 
douleurs  abdominales  simulant  une  indigestion.  En  présence 
des  symptômes  présenté-  par  la  malade,  M.  Menetrier  lut  ame¬ 
né  à  po'ter  le  diagnostic  u’obstruetion  intestinale  et  à  estimer 
nécessaire  une  intervention.  La  maladefut  donc  transportée  dans 
un  service  de  chirurgie  d’où  elle  revint  trois  jours  plus  tard 
n'ayant  pas  été  opérée,  pour  succomber  peu  après. 

L’autopsie  montra  une  distension  marquée  de  la  régioninitiale 
du, jéjunum,  distension  cessant  brusquement  et  l’on  trouva  parle 
palper  de  1  intestin  grêle  immédiatement  au-dessous  de  la  por- 
tioa  distendue  un  corps  etranger  volumineux  allongé,  assez 
lisse,  remplissant  toute  la  cavité  intestinale  et  constituant  un 
obstacle  absolu  à  la  progression  des  liquides  accumulés  au- 
dessus  delà  portion  supérieure  de  l’intestin. 

L’ouverture  de  celui-ci  permet  de  constater  que  le  corps 
étranger  était  un  énorme  calcul  biliaire  représentant  assez 
exactement  le  moule  d’une  vésicule  et  mesurant  3  cm.  de  lon¬ 
gueur  sur  4  cm.  dans  son  plus  grand  diamètre. 

Ces  résultats  fournis  par  l’autopsie  justifient  l’opinion  de 
M.  Menetrier  basée,  sur  la  clinique  qu’il,  y  avait  lieu,  dans  le 
cas  indiqué,  de  procéder  à  une  intervention  chirurgicale,  inter¬ 
vention  qui  pouvait  être  curative.  R. 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 


Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiron 

Thibon  et  Franjou  successeurs 
Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  médicales. 
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VARIA 


l’Assistance  publique  de  Paris  ;  200.000  francs  à  l’Orphelinat  de 
la  Seine  ;  20.000  francs  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux.,  etc. 


Taxation  regrettable 

L'impôt  proposé  sur  les  médicaments  envoyés  gratuitement 
aux  hôpitaux,  aux  ambulances  et  aux  médecins,  prête  aux  cri¬ 
tique»  les  plus  légitimes. 

D’abord  il  semblé  contraire  à  toute  justice  d’imposer  un  pro¬ 
duit  qui  n’est  ni  mis  en  vente,  ni  vendu,  mais  donné  pour  venir 
en  aide  aux  hospitalisés  et  aux  malheureux. 

En  tout  cas  le  résultat  pratique  immédiat  de  cette  mesure 
serait  Bien  simple.  11  est  indiqué  en  ces  termes  par  la  Chambre 
Syndicale  dés  fabricants  de  produits  pharmaceutiques  : 

«  A  Pheure  actuelle,  l’établissement  d’un, impôt  sur  les  flacons 
«  gratuits,  envoyés  au  monde  médical,  aurait  pour  conséquence 
«  de  diminuer  considérablement  les  envois  qui  ont  été  faits  en 
«  quantités  considérables  depuis  le  début  de  la  guerre,  par  les 
«  fabricants  de  spécialités  pharmaceutiques  dans  les  hôpitaux 
«  et  les;  ambulances  militaires,  à  là  demande  de  ces  étafeliese- 
«  meniS.  On  peut  évaluer  de  150.000  à  200.000,  par  mois  lènom- 
«  bredfes  flacons  qui;  ont  été  distribués  ainsi,  à  certaines  épo- 
«  que$,  sur  tout  le  territoire.  C’est  donc  une  contribution  tiès 
«  impmtantnàpportée  par  les  fabricants  de  spécialités  pharma- 
«  ce  u  tique  s  au  soulagement  et  au  rétablissement  dé  nos  soldats 
«  malades.  » 

Pourles  médecins  là  diminution  des  envois  gratuits  d’échan¬ 
tillon*  médicamenteux  non  seulement  rendrait  plus  difficile 
leur  connaissance  pratique  des  préparations  nouvelles,  mais 
priverait  la  clientèle  pauvre  d’agents  thérapeutiques  efficaces 
d'un  prix  trop  élevé  pour  sa  bourse,  et  dont  les  praticiens  la 
font  bénéficier.  De-  telle  sorte  qu’en  dernière  analyse  l’impôt 
sur  les  échantillons  médicamenteux  envoyés  gratuitement  est 
inutile  et  regrettable,  car  il  ne  féra  rentrer  que  peu  ou  prou 
d’argent  dans  les  Caisses  de  l'Etat,  et  lésera  gravement  les  fabri¬ 
cants,  amenés  de  ce  fait  à  réduire,  autant  qu’ils  lé  pourront  ces 
envois,  au  «jétriment  un  peu  des  médecins  et  beaucoup  des 
établissements  hospitaliers  et  des  malheureux. 

Libéralités  du  D r  Millard  en  faveur  d’œuvres 
de  puériculture 

Be  Nourrisson  nous  apprend  que  lé  Dr  Millard.,  médecin  Ho¬ 
noraire  de  l’hôpital'  Beaujon,  mort  récemment,  a  laissé-  par  tes¬ 
tament  626:000  francsà  drfiérentesceuvres  philanthropiques.  C’est 
ainsi  que  lâi  villa  dé  Troyea  reçoit  100.000  francs  pour  son  dis¬ 
pensaire  ou.  devra,  être  organisée  une  Goutte  de  Lait  ;  80:000 
francs  pour  la,  création  de  colonies  de  vacances  ;  25.000  francs 
pour  la  Société  des  Jardins  ouvriers  ;  150.000  francs-  pour  la 
bibliothèque  et  la-  musée  150.000  francs. pour  la  Caisse  d’épar¬ 
gne  et- de  prévoyance.  Millard  a  en,  outre  laissé  70.000  francs  à 


Pour  les  femmes  en  période  de  grossesse 

La  loi  suivante  vient  d’ étire  promulguée  àù  Journal  officiel. 

Article"  premier.  —  Toute  femme  de  nationalité  française*  qui 
bénéficie  des  allocations  prévues  par  la  loi  du  5  août  1914,  a 
droit,  même  si  elle- ne  se  HVre  pas- habituellement  à  un  travail 
salarié,  à  une  allocation  journalière  pendant  la  période  qui  pré¬ 
cède  et  qui  suit  immédiatement  ses  couches*  cfaiisles conditions 
déterminées  par  la  loi  du  17  juin  191-3:  et  par  les  articles  68  â  75 
de  la  loi  du  30  juillet  1943  . 

Art.  2.  —  Toute  femme  de  nationalité  française*  évacuée  des 
régions  envahies  et.  bénéficiant  des  secours  alloués  aux  réfugiés 
par  le  Ministère  de  l'Intérieur,  a  droit  aux  mêmes  avantages. 

Le  taux  de  l’indemnité  journalière  est  celui  de  la  résidence  de 
l’intéressée. 

L’indemnité  est  à  la  charge  exclusive  de  l’Etat. 

Art.  3.  —  C'ette  loi  cessera  de  produire  effet  à  compter  du 
jour  de  la  suppression  des  allocations  militaires  prévues  par  la 
joi  du  5  août  1914  ;  mais  les  allocations  en-  cours  continueront 
d'être  payées  dans  les  conditions  définies  par  la  loi  du  17  juin 
1913. 

La  présente  loi;  délibérée  et  adoptée  parle  Sénat  et  par  la 
Chambre  des  députés,  sera  exécutée  comme  loi  de  l’Etat. 

Les  étudiants  en  médecine  ayant  moins  de  deux 
inscriptions 

M.  Cahart-Dannëville,  sénateur,  ayant  demandé  à  M.  le:  mi¬ 
nistre  de  la  Guerre  que  la  situation  des  étudiants  en  médecine 
pourvus  du  P.  C.  N.  et  qui  rfont  pu  prendre'  Ifer  deux  inscrip¬ 
tions  de  doctorat  en  médecine  nécessaires  pour"  être  nommés 
médecins  auxiliaires,  soit  améliorée,  a  reçu  là  réponse  suivante  : 

«  il  n’a  paru  possible  d’affecter  et  de  maintenir  dans  les  sec¬ 
tions  d’infirmiers  que  les étudiants  en  médecine  titulaires  de 
deux  inscriptions  ». 


Chemins  de  fer  de  Paris  à  Lyon  et  à  la 
Méditerranée 

La  Compagnie  des  Chemins  de  fer  P.  L.  M.  a  l’honneur  de 
rappeler  au  public  que  depuis  le  5  mars  et  jusqu’à  nouvel  or¬ 
dre,  le  nombre  des  trains  de  voyageurs  sera  réduit  sur  tout  le 
réveau,  Le  nombre" des  places  offertes  dans  les-  trains  mainte¬ 
nus  est  limité  et  aucun  train  ne  doit  être  dédoublé. 

MM,  les  voyageurs  sont  invités,  en  conséquence,  à  s’assurer 
leurs  places  d’avance,  notamment  dans  les  trains  povte  et  di¬ 
rects*  soit  par  location  de  places  numérotées,  en  lre  et  ^  classes, 
soit  en  réclamant  dès  bulletins  d’inscription  dans  les  gares» 

Cette  dernière  formalité  ne  donne  que  le  droit  dé  partir,  <^ans 
la  limite  des  places  disponibles,  sans  aucun  engagement.  ' 


Médication  Phagocytaire 


NUCLEATOL  injectable  ROBIN 

Nnclêophosphatà  de  Soude 

NUCLÉÂRSITOL  injectable  ROBIN 

Nucléophosphate'  de  Soude  et  Méthylarsiuate  de  Soude 

STRYCHNARSITOL  injectable  ROBIN 

1 Vucléophosphate  de  Soude  et  Mêthylarsinate  de  Strychnine 


^Laboratoires  TML™  ROBIN,  13,  Rue  de  Poissy,  paris 
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C  O  IX  STI  PAT  ION 


XINE 


rn  HUILE  DE  PARAFFINE 

Chimiquement  pure  spécialement  préparée  pour /usage  interne 


\  â2  cuillérées  à  entremets  le  matin  à  jeun  et  le  soir  en  se  couchant 
ou  mie:  ux  encore 
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Remplace  toujours  Iode  et  lodures  sans  iodisme» 


Monsieur  Galbrun  met  gracieusement  à  la  disposition  des  médecins-chefs  des  formations  sanitaires 
les  flacons  d'Iodalose  qui  leur  seraient  nécessaires  pour  le  traitement  des  malades  ou  blessés. 
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24  MARS  1917. 


THERAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


La  méthode  Mencière  en  chirurgie  de  guerre 

par  le  médecin-major  de  lrc  classe  1{  R  A  O IJ  11  HAVE 
Agrégé  en  chirurgie  des  Facultés  de  médecine. 
Chirurgien  en  chef  de  l’Hôpital  français  de  Tunis, 
Chirurgien  chef  du  Centre  hospitalier  de  V... 

Mon  collègue,  le  professeur  Sartory,  de  Nancy,  chargé 
par  M.  le  Sous-Secrétaire  d’Etat  de  soumettre  la  méthode 
Mencière  à  un  confl-ôle  bactériologique  prolongé  a  bien 
voulu  me  taire,  sous  forme  de  questions,  un  certain 
nombre  de  demandes  pour  l'éclairer  au  point  de  vue  cli¬ 
nique  et  thérapeutique. 

.le  crois  utile  dans  l’intérêt  de  nos  blessés  de  reproduire 
ici  demandes  et  réponses.  Ceci,  pour  nos  camarades  qui 
cherchent  à  se  documenter  sur  la  méthode.  J’y  suis  au¬ 
torisé  par  une  pratique  de  21  mois  qui  me  permet  de  for¬ 
muler  un  jugement  motivé. 

1°  Dans  quelles  conditions  ai-je  été  amené  à  appliquer  la 
méthode  de  Mencière  et  à  quelle  époque  ? 

En  juin  1915,  au  cours  d  une  visite  à  Compiègne  avec 
M.  le  médecin  principal  Ruolte,  j'eus  l'occasion  de  visi¬ 
ter  le  service  du  médecin-major  Mencihre  et  j’ai  pu  cons¬ 
tater  les  bons  résultats  qu’il  obtenait. 

Depuis  longtemps  déjà,  dans  mon  service  à  l’hôpital  de 
Tunis,  je  me  servais  pour  les  grands  infectés  des  panse¬ 
ments  humides  à  l’éther  avec  imperméable  et,  pour  ob¬ 
tenir  le  bourgeonnement  des  plaies  atones  (vieux  ulcères 
de  jambes,  plaies  tuberculeuses,  etc.),  je  me  servais  cou¬ 
ramment  de  baume  du  Pérou  ou  de  Copahu  pur.  Néan¬ 
moins,  je  ne  me  suis  servi  d’une  façon  régulière  de  la  mé¬ 
thode  de  Mencière  que  dans  les  premiers  jours  de  janvier 
1915, à  l’occasion  d'une  visite  que  me  fit  le  médecin-major 
Mencière . 

J’avais  été  désigné  à  pette  époque  pour  faire  des  cours 
de  perfectionnement  à  un  groupede  médecins  et  je  faisais 
justement  ce  jour-là  ma  leçon  sur  les  diverses  méthodes 
de.  pansements  applicables  aux  plaies  de  guerre.  Je  priai 
M.  Mencière  d’exposer  lui-même  sa  méthode.  J’avais 
auparavant  essayé  la  méthode  Carrel. 

2°  U  appliquez-vous  méthodiquement  ou  avec  des  varian¬ 
tes  ? 

Je  l’applique  méthodiquement.  Toutes  mes  plaies  de 
guerre,  après  débridement  et  s’il  y  a  lieu  extraction  des 
projectiles,  débris  vestimentaires,  etc., sont  baignées  pen¬ 
dant  une  ou  plusieurs  minutes  dans  la  solution.  De  mê¬ 
me  pour  les  premiers  pansements. 

Je  signalerai  cependant  les  points  suivants  : 

Lorsque  la  plaie  a  pris  un  bel  aspect  rouge,  j’applique 
la  pommade  de  Mencière,  mais  j’ai  fait  supprimer  l’iodo- 
forme  de  celle-ci.  J’ai  eu  en  effet.au  début,  quelques  cas 
d’érythème  chez  des  malades  particulièrement  sensibles. 
Depuis  que  j’ai  supprimé  l’iodoforme,  je  n'ai  plus  eu  au¬ 
cun  accident,  bien  que  j’aie  ici  un  gros  service  de  146  lits 
avec  un  grand  mouvement  de  malades. 

Je  crois  donc,  contrairement  à  l’avis  du  docteur  Men¬ 
cière,  que  le  baume  du  Pérou  ne  donne  que  très  excep¬ 
tionnellement  des  accidents  de  dermite.  Je  n’en  ai  jamais 
eu  sur  plusieurs  milliers  de  pansements. 

Un  autre  point  de  détail  sur  lequel  je  diffère  avec  le 
docteur  Mencière,  c’est  que  je  change  mes  pansements 


bien  plus  rarement  que  lui.  Il  m’arrive  souvent  dans  les 
plaies  pénétrantes  des  grandes  articulations,  par  exemple 
(genou,  épaule,  etc.),  qui  demandent  à  mon  avis  des  pan¬ 
sements  rares,  de  laisser  les  plaies  une  semaine  sans  y 
togicher.  Dans  ces  cas,  a  près  avoir  excisé  les  parties  meur¬ 
tries,  je  laisse  la  plaie  sous  un  pansement  de  gaze  imbi- 
!  bée  de  solution  et  j’immobilise  le  membre  dans  un  grand 
appareil  plâtré.  Je  ne  fais  les  pansements  fréquents  qu’en 
cas  de  haute  température  et  de  phénomènes  d'infections 
graves.  Le  plus  souvent,  après  8  jours,  la  plaie  n’a  pas 
la  moindre  odeur. 

Cette  rareté  des  pansements  est  môme  un  des,  gros 
avantages  que  je  trouve  à  la  méthode  Mencière,  vu  le 
personnel  restreint  et  peu  au  courant  des  pansements  que 
nous  avons  dans  les  services  depuis  la  guerre.  Ii  y  a 
aussi  là  une  cause  notable  d’économie. 

3°  Que  m'a-t-elle  donné  ? 

a)  Dans  Ie$  parties  molles  : 

Résultats  'excellents.  Très  vite,  ainsi  que  le  dit  Mencière, 
la  plaie  vire  au  rouge  vif.  Cela  est  tellement  vrai  qu’au 
moment  des  combats  de  la  Somme,  nous  avons  reçu  de 
nombreux  blessés  venus  des  ambulances  de  cette  région. 
Parmi  celles-ci,  plusieurs  traitaient  leurs  malades  par  la 
méthode  Mencière.  Du  premier  coup ,  au  bel  aspect  de  la 
plaie,  on  reconnaissait  les  blessés  ainsi  soignés. 

b)  Dans  les  plaies  osseuses  . 

Ici  encore,  il  semble  que  le  coup  de  fouet  donné  par  ce 
pansement  à  la  vitalité  des  tissus  ait  une  influence  mani¬ 
feste  sur  les  esquilles: 

Je  me  souviens  d’une  femme  blessée  par  éclat  d’obus 
à  Ambleny  qui  vint  à  l’hôpital  avec  des  iésions  gravesdu 
cou-de-pied.  Le  tibia  avait  éclaté,  ainsi  que  le  péroné. 
La  malléole  péronière  ne  tenait  plus  que  par  des  débris 
de  parties  molles.  Ma  première  idée  fut  d’amputer  la 
jambe  au  1/3  inférieur.  Mais  la  blessure  datait  de  quel¬ 
ques  heures,  la  malade  n’était  pas  infectée  et  je  pensais 
que  je  serais  toujours  à  temps  d'en  venir  à  une  amputa¬ 
tion. 

Je  débridai  largement  et  j’enlevai  à  la  compresse  de 
nombreuses  esquilles  libres.  Bien  que  la  malléole  ex¬ 
terne  avec  l’extrémité  inférieure  du  péroné  aurait  pu 
s’arracher  facilement  âu  doigt,  je  la  laissai  en  place,  pen¬ 
sant  qu’elle  pouvait  servir  à  diriger  la^ reproduction  de 
l’os  nouveau  et  à  le  modeler  pour  permettre  plus  tard  une 
bonne  statique  du  pied.  Je  pensais  enlever  tardivement 
le  séquestre.  A  mon  grand  étonnement,  cette  longue  es¬ 
quille  reprit  des  adhérences  avec  les  parties  molles  et 
continua  à  vivre.  La  malade  a  quitté  l’hôpital  pouvant 
faire  de  longues  courses  à  pied. 

Un  autre  malade,  un  arabe,  me  fut  amenéavec  un  écla¬ 
tement  du  fémur  par  balle.  Large  débridement.  Ablation 
à  la  compresse  de  plusieurs  esquilles  tout  à  fait  libres. 
Je  laissai  toutes  les  esquilles  adhérentes  que  j'encerclai 
d’un  fil  de  bronze,  pensant  que  si  quelques-unes  vivaient, 
elles  serviraient  à  rétablir  la  continuité  de  l’os.  Immobi¬ 
lisation  absolue  du  membre  inférieur  et  du  bassin  dans 
un  grand  plâtre  à  arc  métallique.  Bourgeonnement  ra¬ 
pide  de  la  cavité  ;  aucune  esquille  ne  fut  éliminée  et  le 
fil  de  bronze  lui-même  lut  très  bien  toléré.  Jedus  évacuer 
le  malade  à  l’arrière  environ  deux  mois  après  sa  blessure 
et  je  constatai  alors  à  la  radioscopie  que  le  fémur  pa¬ 
raissait  soudé  et  que,  grâce  au  fil  de  bronze  encerclant 
les  fragments,  cet  os  avait  conservé  une  forme  normale 
avec  un  cal  peu  volumineux.  Je  suis  persuadé  que  ce  ma¬ 
lade  doit  avoir  recouvré  l’usage  complet  de  son  membre 
inférieur. 
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4n.Qu'en  pensez-vous  au  point  de  vue  clinique.  Est-elle 
pratique  et  facile  à  appliquer  ? 

Au  point  de  vue  clinique,  la  méthode  Mencière  vaut 
les  meilleures  méthodes  ue  pansement,  à  condition  de 
ne  pas  lui  demander  plus  qu’elle  ne  peut  donner.  Il  ne 
faut  pas  croire  que  ce  soit  une  panacee  universelle.  Pour 
la  plupart  des  blessés,  ce  qui  domine  ja  méthode  de  pan¬ 
sement,  c’est  l'acte  chirurgical.  C’est-à-dire  qu’il  faut  d’a¬ 
bord  débrider  les  plaies  anfractueuses,  enlever  les  corps 
étrangers  (projectiles,  débris  dp  vêtements,  etc.),  exciser 
aussi  complètement  que  possible  les  parties  meurtries  de 
la  plaie  ;  c’est  là  l’acte  principal  ;  le  pansement  n’est  que 
secondaire. 

Néanmoins  parmi  les  nombreuses  méthodes  que  j’ai 
essayées  depuis  le  début  delà  guerre,  aucune  ne  m’a  don 
né  un  bourgeonnement  des  tissus  aussi  rapide  et  des 
plaies  aussi  belles.  Aucune  non  plus  ne  m’a  perçais  de 
faire  des  pansements  aussi  rares  et  par  suite  de  soigner 
avec  un  personnel  réduit  plus  de  malades  etde  les  soi¬ 
gner  mieux.  C’est  pour  cela  que  depuis  plus  d'un  an,  j’y 
suis  resté  fidèle  sans  la  modifier,  sauf  pour  l'Lodoforme 
qui  in  à  donné  quelques  ennuis  dans  la  pommade,  mais 
que  j'ai  conservé  sans  inconvénient  dans  la  solution  . 

Quant  à  la  simplicité  de  la  méthode,  la  meilleure  preu- 
ve  que  je  puisse  en  donner,  c’est  qu'après  une  ou  deux 
séances,  les  nombreuses  équipes  d’infirmiers  qui  se  sont 
succédées  dans  mon  service — souvent  n’ayant  jamais  fait 
de  pansements  —  ont  été  capables  d’appliquer  la  métho¬ 
de  correctement. 

On  ne  peut  reprocher  à  ce  pansement  de  coûter  cher, 
car  on  applique  très  peu  de  solution  pur  ipalade  et  j’es- 
tjqie  que  les  pansera euts  sont  fenouyelés  dans  mon  serr 
viqe  ep  moyenne  nqoitié  moins  souyept  qu’avec  d’autres 
méthodes. 

Autre  point  sans’grapde  importance,  puais  que  je  «crois 
devoir  signaler  néanmoins,  p’est  .que  dans  mes  deux  sal¬ 
les  dp  suppurants,  depuis  que  j’emploie  ÎP  méthode  Men¬ 
cière,  l’odeur  fade  et  écœurante  qu’on  remarquait  quand 
on  y  pénétrait,  a  fait  place  à  une  odeur  balsamique  agréa¬ 
ble. 

Notre  camarade  Alqpier,  à  ChâlpnSj  chargé  du  service  des 
fractures,  a  employé  avec  de  très  bons’  résultats  la  mé¬ 
thode  Mencière. 

Les  médecips-majors  Laval,  Derocques  et  Nordman, 
à  Amiens,  ont  largement  employé  le  Mencière  pour  les 
blessures  gravement  infectées. 

A  l’ambulapce  8/13?secteurlfi4,  lejmédecjn  aide-major 
delrec|asse  Réau, pratique  laméthode  depuis  deloqgsmois, 

Le  méijepip  aitje-major  Plaisant  a  pratiqué  peltc  me- 
lliode,  pendant  un  séjour  de  plusieurs  mois,  à  l'hôpital 
de  Royaliieu,  à  Contpiègne, 

M.  le  médecin-major  Delpstre,  un  partisan  convaincu, 
un  apôtre  de  la  méthode  Mencière,  en  a  fait  la  démons¬ 
tration  sur  |a  demande  du  médecin  inspecteur  général 
Nimier, dans  un  grand  hôpital  d'évacuation  de  la  Somme, 
puis  dans  l'ambulanee  automobile  chirurgicale  de  M.  Re- 
verchon,  professeur  agrégé  au  Yal-de-Grâce. 

Dans  ces  deux  formations,  ses  efforts  n’ont  pas  été  in¬ 
fructueux.  Il  y  a  laissé  de  fervents  adeptes  qui,  par  la 
suite,  ont  pu  faire  bénéficier  nos  blessés  de  l’expérience 
acquise.  % 

Un  autre  apôtre,  le  médecin-major  de  lrc  elasse  Crei- 
gnou  des  troupes  coloniales,  après  avoir  suivi  laméthode 
et  soigné  lui-même  des  blessés  dans  l’hôpital  même  de 
M.  Mencière,  a  tenu  à  publier  une  petite  brochure  très 
simple  et  très  pratique  sur  la  technique  du  pansement  à 
l’ambulance. 


Je  crois  donc  pouvoir,  avec  notre  camarade  Cheyrou  (1), 
formuler  le  désir  de  voir  désormais  pratiquer  oette  mé¬ 
thode  dans  les  unités  de  l’ayant.  Je  la  crois  une  des  plus 
pratiques  en  période  d’attaque  ou  de  mouvement.  Je  ne 
vois  pas  comment  pouvoir  la  remplacer  dans  les  dites 
conditions . 

Pour  ma  part,  j'en  fais  la  méthode  de  choix,  dans  mon 
service  de  chirurgie  à  l'hôpital. 

-  ■■  ■  ■  - - 

FAITS  CLINIQUES 


Hémorragie  tardive  de  l’oreille  interne 
consécutive  à  une  déflagration  (2) 

Par  M.  H.  Rouaneom. 


M.  Guillain  a  présenté  récemment  à  la  Société  médicale 
des  Hôpitaux  une  observation  d’hémorragie  cérébrale  con¬ 
sécutive  à  une  déflagration  d’obus  et  remarquable  par  l’é¬ 
poque  tardive  de  son  apparition. 

J’ai  observé  moi-même  au  début  de  la  guerre  un  soldat 
qui  présenta  le  syndrome  complet  d’une  hémorragie  d’une 
oreille  interne  deux  mois  et  demi  après  qu’une  déflagration 
lui  eût  produit  des  lésions  manifestes  des  deux  organes  au¬ 
ditifs. 

Cette  hémorragie  est  survenue  environ  36  heures  après 
une  ponction  lombaire  et  on  doit  se  demander  dans  quelle 
mesure  cette  dernière  a  pu  la  favoriser. 

L„  , .  Oscar,  3e  génie,  est  blessé  le  25  octobre  par  un  écla¬ 
tement,  d'obus  qui  lui  cause  une  plaie  superficielle  de  l’é¬ 
paule  gauche  et  une  commotion  telle  qu’il  ne  se  rappelle 
rien  de  ce  qui  lui  est  arrivé  pendant  les  2  ou  3  premiers  jours 
suivants. 

Je  le  vois  à  Tulle,  à  ma  consultation  le  16  novembre  1914, 
il  m’est  adressé  pour  une  dureté  bilatérale  de  l'ouïe  et  des 
troubles  de  l’équilibre.  ^ 

L'examen  otoscopique  montre  une  ecchymose  au  tym¬ 
pan  droit,  une  petite  perforation  du  tympan  gauche  avec 
écoulement  minime. 

La  surdité  est  grande  sans  être  complète,  la  voix  ordinaire 
est  perçue  par  chaque  oreille  à  environ  dix  centimètres. 

La  marche  est  incertaine,  le  signe  de  Romberg  est  nette¬ 
ment  positif.  Le  malade  accuse  en  outre  une  céphalée  cons¬ 
tante. 

Diagnostic  :  otite  moyenne  traumatique  bilatérale  ;  com¬ 
motion  labyrinthique. 

Les  lésions  tympaniques  se  cicatrisent  rapidement,  mais 
les  troubles  fonctionnels  s’aggravent  au  contraire. 

Au  18  décembre,  je  suis  obligé  d’hospitaliser  le  blessé 
parce  que  les  troubles  de  l’équilibre  ont  augmenté  au  point 
qu’il  ne  peut  plus  venir  seul  à  ma  consultation. 

La  dureté  de  l’ouïe  est  stationnaire,  la  céphalée  semble 
devenue  insupportable  ;  le  malade  ne  peut  plus  lire  parce 
qu’il  voit  trouble,  il  est  comme  absorbé  et  répond  par  mo¬ 
nosyllabes. 

Le  médecin  aide-major  Roullet  veut  bien  pratiquer  un 
examen  ophtalmoscopique,  il  constate  :  veines  dilatées,  ar¬ 
tères  rétrécies,  vision  =1/10. 

Le  4  janvier  1915,  je  pratique  une  ponction  lombaire  qui 


(1)  Progrès  médical, 

(2)  Compte  rendu  de 
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paraît  indiquée  à  la  fois  par  les  vertiges  et  par  les  signes 
d’hypertension  intra-eranienne.  Je  retire  8  cmc.  d’un  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  clair,  coulant  goutte  à  goutte. 

Il  n’y  eut  d’abord  aucun  symptôme  consécutif  notable, 
sauf  une  atténuation  de  la  céphalée  et  des  troubles  visuels  ; 
nous  ne  pûmes  malheureusement  obtenir  un  second  exa¬ 
men  ophtalmoscopique  en  raison  du  départ  du  docteur 
Roullet. 

Dans  la  nuit  du, 9  au  10,  L. . se  réveille  avec  un  grand 
vertige  ;  les  10,  il,  12,  13  janvier,  il  présente  le  syndrome 
classique  de  Ménière,  état  vertigineux  intense  se  traduisant 
par  l’immobilité  complète,  vomissements  incessants,  sur¬ 
dité  totale  de  l’oreille  droite. 

Peu  à  peu,  le  malade  reprend  son  aspect  antérieur,  mais  il 
reste  profondément  asthénique,  vertigineux  et  sourd  de 
l’oreille  droite. 

Nous  cessons  de  l’observer  par  suite  ,d’un  changement  de 
service  jusqu’au  10  avril.  Quand  nous  le  revoyons,  nous 
constatons  une  grande  déchéance  de  ses  facultés  intellec¬ 
tuelles,  il  est  de  plus  en  plus  indifférent  à  toutes  choses,  il  a 
perdu  le  souvenir  des  premiers  temps  de  son  séjour  à  Tulle 
ses  réponses  sont  très  lentes. 

Les  troubles  de  motilités  sont  importants,  il  n’y  a  ni  pa¬ 
ralysie,  ni  parésie,  mais  on  observe  une  incoordination  ma¬ 
nifeste  des  membres  inférieurs  et  supérieurs.  L. .  marche 
en  titubant,  les  jambes  écartées,  déviant  tantôt  à  droite, 
tantôt  à  gauche  ;  la  station  debout  et  la  marche  sont  impos¬ 
sibles  les  yeux  fermés  ;  les  réflexes  rotuliens  sont  exagérés  ; 
le  réflexe  cutané  plantaire  détermine  la  flexion  des  orteils. 
On  note  un  tremblement  intentionnel  très  marqué. 

Les  sensibilités  générale  et  spéciale  sont  très  atteintes  : 
anesthésie  à  la  piqûre  sur  le  tronc  et  sur  les  membres  ;  agueu- 
sie  complète,  anosmie  totale,  la  sensibilité  générale  de  la 
pituitaire  elle-même  est  altérée,  puisque  la  muqueuse  sup  ¬ 
porte  l’inhalation  d’ammoniaque  sans  que  celle-ci  provoque 
aucun  symptôme  de  défense. 

L’oreille  gauche  perçoit  toujours  la  voix  à  dix  centimè¬ 
tres,  l’oreille  droite  est  toujours  totalement  sourde. 

Le  cas  de  ce  malade  est  certainement  complexe.  En  de¬ 
hors  des  lésions  auriculaires,  la  commotion  a  certainement 
produit  des  altérations  cérébrales  d’où  relèvent  certains 
troubles  de  la  mobilité,  les  anomalies  sensitives  et  les  phé¬ 
nomènes  psychiques.  J1  a  pu  s’y  mêler  un  certain  degré  de 
pithiatisme,  mais  nous  avons  voulu  attirer  l’attention  sur 
les  troubles  auriculaires  et  en  particulier  sur  cette  hémor¬ 
ragie  retardée  si  curieuse. 

L’otite  traumatique  et  la  commotion  labyrinthique  cons¬ 
tatées  au  début  ne  sont  pas  douteuses,  il  est  certain  qu’il 
faut  leur  rapporter  la  dureté  bilatérale  de  l’ouïe  et  les  trou¬ 
bles  de  l’équilibre. 

Une  hémorragie  de  l’oreille  droite  interne  est  survenue 
dans  la  nuit  du  9  au  10  janvier,  2  mois  1  /2  après  la  blessure, 
36  heures  après  la  ponction  lombaire.  La  déflagration  avait 
produit,  des  altérations  vasculaires  dans  les  deux  oreilles  in¬ 
ternes  ;  ultérieurement  une  hémorragie  secondaire  s’est  pro¬ 
duite  dans  l’oreille  interne  droite  et  a  produit  le  grand  ver¬ 
tige  de  Ménière,  Doit-on  penser  que  la  ponction  lombaire  a 
détruit  un  équilibre  instable  ou  faut-il  admettre  une  simple 
roïncidence  ?  Nous  l’ignorons, mais  nous  penchons  pour  la 
première  hypothèse 
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Névroses  et  opothérapie 

La  dysthyroidie  facteur  de  névroses.  Le  réflexe  oculo-cardi'aque 
régulateur  de  l'opothérapie  thyroïdienne , 

Par  le  Docteur  Jean  BL.4IVC, 

Licencié  ès-sciences,  Médeçin  aide-major  an  nme  régiment  d’artillerie. 


Les  troubles  thyroïdiens  ont,  sur  le  système  nerveux,  une 
influence  bien  connue.  On  tend  d’ailleurs  à  expliquer  par  ces 
relations  neurothyroïdiennes,  >une  grande  partie  des  fonctions 
du  corps  thyroïde.  De  nombreux  auteurs,  Lancereaux,  Laignel- 
Lavastine,  Boùrneville,  de  Fleury,  Parhon,  t.évi  et  Rothschild, 
ont  mis  en  évidence  le  déficit  intellectuel  du  myxœdème,  le 
nervosisme  des  basedowiens,  les  désordres  mentaux  produits 
par  la  thyroïdectomie.  Mais  il  est  moins  classique  de  rattacher 
les  troubles  fonctionnels  du  système  nerveux  tels  que:  psychas¬ 
thénie,  hystérie,  épilepsie,  au  dysfonctionnement  de  la  thyroï¬ 
de.  Cependant  Claisse,  Pitfield  pour  les  phénomènes  neurasthé¬ 
niques,  Parhon  pour  les  psychoses,  Hertoghe,  Lévi  et  Roths¬ 
child,  Naamé  pour  les  névroses,  ont  insisté  sur  les  heureux  ef¬ 
fets  de  la  médicatio'n  thyroïdienne». 

A  propos  de  4  observations  de  dysthyroïdisme  traité  par 
l’opothérapie,  nous  voudrions  rappeler  comment  on  peut  com¬ 
prendre  la  fonction  neurothyroïdienne  et  boniment  on  soigne 
ses  perturbations. 

Cette  question  présente  en  ce  moment  une  importance  par¬ 
ticulière.  Alors  qu’en  temps  ordinaire  c’est  la  femme  qui  paie 
le  plus  lourd  tribut  aux  troubles  thyroïdiens  par  suite  de  l’in¬ 
fluence  propre  de  son  système  génital,  l’état  de  guerre  a  fait 
apparaître  chez  les  hommes  mobilisés  un  dysfonctionnement 
fréquent  du  corps  thyroïde.  Cette  glande  en  effet,  est  extrême¬ 
ment  sensible  aux  émotions  asthénisantes,  au  surmenage,  aux 
mauvaises  conditions  d’hygiène.  Et  il  n’est  pas  surprenant  que 
l’invasion  avec  son  cortège  d’angoisses  et  de  bouleversements, 
la  vie  dans  des  tranchées  humides  et  froides,  les  défauts  d’une 
alimentation  trop  uniforme  l’aient  influencé  défavorablement. 
C’est,  en  particulier,  ce  qu’ont  constaté  Déjerine,  L.  Caro,  Lé- 
niez  et  h.  Bérard. 

Les  physiologistes  admettent  que  le  corps  thyroïde  excite 
spécifiquemont  lc  sympathique.  Ce  fait  explique  l’action  de  la 
glande  sur  les  vaso-moteurs  et  par  leur  intermédiaire  sur  l’or¬ 
ganisme  tout  entier.  Les  œdèmes,  la  cyanose,  les  engelures,  les 
troubles  secrétoires,  les  troubles  trophiques  sont  rencontrés 
fréquemment  dans  l'hypothyroïdie.  Cottella  observé  unmyxœ- 
dème  à  la  suite  d’un  traumatisme  (coup  de  feu)  du  ganglion 
cervical  inférieur.  Inversement  la  thyroïdectomie  abaisse  le  tonus 
du  grand  sympathique-  Enfin,  l’excitation  du  sympathique 
rend  compte  de  Ja  plupart  des  symptômes  rencontrés  dans  la 
maladie  de  Basedow.  Les  connexions  intimes  du  corps  thyroï¬ 
de  et  du  sympathique  permettent  encore  de  comprendre  l’af¬ 
faiblissement  des  échanges  nutritifs  et  les  troubles  viscéraux 
qui  accompagnent  l’insuffisance  thyroïdienne. 

D’un  autre  côté,  le  surmenage  cérébral,  les  états  émotifs  et 
anxieux  peuvent  impressionner  le  grand  sympathique. 

Certains  cas  de  dépression  nerveuse,  de  psychose  se  ratta¬ 
chent  en  effetà  un  état  sympathique  d’origine  cérébrale  (Azam) 
et  on  a  même  voulu  faire  de  la  mélancolie  une  maladie  du  sym¬ 
pathique.  Les  troubles  glandulaires  thyroïdiens  retentissant 
sur  ce  nerf  pourront  donc  se  traduire  à  côté  de  signes  acces¬ 
soires  par  des  désordres  fonctionnels  du  système  nerveux  et 
réaliser  par  exemple  une  psyehonévrose  thyroïdienne.  On  com¬ 
prend  ainsi  que  les  réactions  du  sympathique  puissent  dans 
certains  cas,  nous  renseigner  e  \  actement  sur  l’état  de  la  fonc¬ 
tion  thyroïdienne. 

Or,  on  peut  isoler  parmi  les  réactions  nerveuses  des  indivi¬ 
dus,  deux  groupes  cliniques  suivant  que  ces  réactions  prédo¬ 
minent  dans  le  territoire  du  sympathique  ou  tdans  celui  du 
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nerf  pneumogastrique.  Eppinger  et  Hess  ont  montré  que  le 
système  nerveux  autonome  constitué  par  la  Xe  paire  à  laquel¬ 
le  ils  adjoignent  le  moteur  oculaire  commun  et  la  corde  du 
tympan,  èxerce.  vis-à-vis  du  sympathique  une  action  diamétra¬ 
lement  opposée .  Le  système  autonome  fait  contracter  la  pu¬ 
pille,  relâche  la  zonule  deZinn,  ralentit. le  cœur,  fait  secréter  les 
sucs  gastrique  et  pancréatique.  Le  sympathique  produit  les 
effets  inverses.  Pour  distinguer  les  manifestations  pneumogas¬ 
triques  des  sympathiques,  Czermack,  puis  Eppinger  et  Hess 
ont  utilisé  des  méthodes  complexes.  La  méthode  la  plus  récente 
et  la  plus  simple  pour  rechercher  la  vagotonie  ou  la  sympathico¬ 
tonie,  c’est  le  réflexe  oculo-cardiaque  de  Berhard  Aschner  (1). 
Pour  Miloslavich,  l’absence  du  réflexe  est  signe  d’hypersympa¬ 
thicotonie,  son  exagération  accompagne  l’hypervagotonie. 

Ces  deux  syndromes  ne  se  présentent  pas  toujours  aussi  net¬ 
tement.  Et  on  peut  distinguer  des  tempéraments,  sympathico- 
toniques,  vagotoniques  et  mixtes.  Mais,  généralement,  un  des 
deux  systèmes  prédomine  et  permet  dé  caractériser  le  trouble 
glandulaire  thyroïdien  qui  est  en  cause.  Si  le  corps  thyroïde 
est  insuffisant,  l’influx  nerveux  réflexe  excitera  particulière 
ment  le  pneumogastrique,  le  R.  O.  C.  (réflexe  oculo-cardiaque) 
sera  positif  et  exagéré.  Dans  le  cas  d'hyperthyroïdie,  au  con¬ 
traire,  le  réflexe  se  fera  plus  volontiers  par  la  voie  sympathique, 
le  R .  O.  C.  sera  absent  ou  négatif. 

C’est  ainsi  que  l’augmentation  du  R.  O.  C.  a  été  observée 
par  Petzetakis  dans  les  syndromes  hypothyroïdiens.  Le  réflexe 
redevient  norm  i  lorsque  le  fonctionnement  glandulaire  s’amé¬ 
liore.  Dans  le  goitre  exophtalmique,  contrairement  à  ce  que  l’on 
pouvait  prévoir,  Gautrelet,  Sainton,  Guillaumont  ont  trouvé 
ordinairement  un  R.  O.  C.  exagéré.  C’est  qu'à  l’hyperthyroïdie 
s’associe  fréquemment  l’insuffisance  thyroïdienne.  Ce  complexe 
qui  réalise  un  équilibre  physiologique  est  analogue  au  syn¬ 
drome  d’instabilité  thyroïdienne  de  Lévi  et  Rothschild.  Il  est 
dû  soit  à  la  production  d’une  substance  thyroïdienne  altérée 
(Petzetakis),  soit  à  un  rythme  oscillant  secrétoire  d’hyper¬ 
thyroïdie  suivie  d’épuisementthyroïdien  (Naamé).  La  chimie 
peut  également  nous  rendre  compte  de  cette  anomalie,  car  Ost- 
wald  et  Gley  ont  montré  que  la  maladie  deBasedow  comporte 
une  diminution  de  l’excrétion  colloïde. 

Mais  les  cas  cliniques  ne  sont  pas  aussi  simples  qu’ils  le  pa¬ 
raissent.  Si  dans  la  pathogénie  des  névroses  la dysthyroï  lie  tient 
une  place  considérable,  bien  d’autres  états  pathologiques  peu¬ 
vent  réaliser  les  mêmes  syndromes.  De  plus,  l’ensemble  des 
glandes  endocrines  participe  à  l’harmonie  du  système  ner¬ 
veux.  Et  l’on  est  souvent  en  présence  d’auto-intoxications  en¬ 
docriniennes  multiples.  Il  faut,  savoir  que  les  surrénales,  la  thy¬ 
roïde,  l’hypophyse  exercent  sur  le  sympathique  et  sur  la  pres¬ 
sion  artérielle  une  action  souvent  parallèle  (Sajous,  Grasset, 
Claude  et  Gougerot).  Ce  groupe  glandulaire  est  fonctionnelle¬ 
ment  antagoniste  du  groupe  formé  par  le  pancréas  et  l’ovaire. 
Ceci  est  d’une  grande  importance  pour  la  thérapeutique,  car  on 
eut  avoir  intérêt  à  donner  simultanément  ou  successivement 
es  produits  opothérapiques  différents.  Enfin,  les  parathyroïdes 
soulèvent  une  difficulté  toute  particulière.  Jlest  difficile  de  dé¬ 
part  ager  leur  action  de  celle  du  corps  thyroïde  auquel  chez 
l’homme  elles  sont  intimement  liées.  On  leur  reconnaît  volon¬ 
tiers  un  rôle  antitoxique.  Naamé  les  considère  comme  antago¬ 
nistes  du  corps  thyroïde  et  fait  relever  la  stabilité  cérébrale  de 
l’équilibre  régnant  entre  les  deux  glandes.  Cette  théorie  est 
peut-être  discutable.  Néanmoins  on  a  avantage  en  pratique,  à 
instituer  dans  les  psychonévroses  un  traitement  combiné  thy¬ 
roïdien  et  parathyroïdien. 

v  Observations 

Obs.  I. —  C.,  40  ans,  est  atteint  de  psychasthénie  grave,  avec 
dépression  physique,  en  juin  1916.  Pas  de  tares  en  dehors  d’une 
grande  impressionnabilité  nerveuse.  Il  est  obèse,  apathique,  frileux. 


(1)  L’épreuve  de  la  compression  oculaire  est,  en  réalité  de  Dagnini 
dont  le?  travaux  successifs  parurent  à  Bologne  et  sont  antérieurs  au 
travail  Ü’Aschner. 

Le  terme  de  réflexe  oculocardiaque  a  été  employé  par  Loeper  et 
Moroeot  pour  (désigner  les  phénomènes  cardiovasculaires  provo¬ 
quées  par  la  compression  oculaire  et  adopté  par  la  plupart  des  au¬ 
teurs.  (Voir  la  Revue  de  Mougeot  parue  dans  les  Arcli.  île  mêd.  exp., 
n°  3,  oct.  1916,  N.D.L.R). 


Sa  constipation,  le  signe  du  sourcil  de  Lévi  et  Rothschild,  la  bouffis¬ 
sure  de  la  face,  un  certain  degré  d’exophtalmie  permettent  de  pen¬ 
ser  à  un  syndrome  de  dysthyroïdie  chez  un  neuro-arthritique.  Ses 
doigts  sont  agités  d’un  menu  tremblement.  Le  pouls  est  lent'  et  irré¬ 
gulier,  le  R.  O.  C.  presque  noripal. 

P  (pouls)  60.  — R.  O.  C.  (réflexe  oculo-cardiaque),  54. 

Son  asthénie  s’accompagne  de  somnolence. 

Au  point  de  vue  psychique,  il  présente  des  obsessions  et  des  im¬ 
pulsions  morbides  :  sentiment  d’indignité,  inquiétudes  vagues.  Il 
est  agité,  incapable  de  tout  travail  cérébral.  Nous  ordonnons  alors  2 
cachets  par  jour: 

Thyroïde  :  0.003  m/mgr. 

Parathyroïde  :  0.01  centigr. 

Pour  1  cachet. 

Pendant  10  jours.  Le  traitement  étant  bien  supporté,  nous  recom¬ 
mençons  une  nouvelle  série  de  10  cachets  après  une  pause  de  3 
jours.  A  ce  moment,  nous  trouvons  : 

P.  70. —  R.  O.  C. 66. 

L’état  mental  s'améliore.  Le  malade  est  étonné  de  se  sentir  plus 
dispos.  Il  remarque  une  diminution  importante  de  son  obésité.  Ses 
yeux  sont  plus  vifs,  sa  physionomie  moins  soucieuse.  Après  un 
mois  de  traitement  discontinu  (40  cachets),  le  malade  peut  être  con¬ 
sidéré  comme  rétabli.  Il  éprouve  des  accès  de  colère,  a  de  l’initiati¬ 
ve,  de  l’insomnie.  Il  est  euphorique  et  confiant.  La  médication  est 
alors  cessée.  Le  R.  O.  C.  a  presque  disparu  : 

P.  70.  —  R.  O.  C.  67. 

Obs.  2.  — A.  A.,  38  ans,  a  une  hérédité  chargée.  Sa  mère  est 
très  nerveuse,  un  de  ses  frères  est  mort  dans  une  crise.  Il  a  perdu  un 
enfant  de  2  ans  emporté  par  une  méningite. 

Sa  maladie  a  débutéen  octobre  1906  par  une  crise  hystériforme à 
la  suite  d’une  dispute  familiale.  Depuis,  il  a  une  crise  tous  les  mois  ■ 
environ.  Entre  les  crises,  il  est  tourmenté  par  des  vertiges  et  des 
malaises  plusieurs  fois  par  semaine.  Il  sent  arriver  la  crise,  ne 
pousse  pas  de  cri,  n’a  jamais  uriné  sous  lui.  Il  s’est  parfois  mordu 
la  langue,  ne  s’est  jamais  blessé  quoiqu’il  prétende  tomber  comme 
une  masse.  Il  se  souvient  vaguement  de  sa  crise  dans  laquelle  il  fait 
de  grands  mouvements.  En  dehors  de  cela,  excellente  santé. 

En  août  1916,  après  deux  mois  d’offensive  dans  la  Somme,  il  a 
une  recrudescence  des  crises.  Il  perd  connaissance  une  fois  par  se¬ 
maine.  Il  est  triste,  apathique,  somnolent,  soucieux  de  son  état. 
L’examen  montre  un  tremblement  fibrillaire  des  doigts,  des  réflexes 
normaux.  Le  pouls  à  74  est  bondissant  et  dépressible.  La  diminu¬ 
tion  du  réflexe  pharyngien,  le  phénomène  de  la  boule  œsophagienne 
accusent  la  nervosité  du  malade.  Son  léger  degré  d’obésité,  sa  cal¬ 
vitie,  ses  yeux  excavés,  sa  frilosité,  son  manque  d’énergie,  nous  font 
pensera  un  syndrome  thyroïdien.  Le  corps  thyroïde  paraît  globuleux 
et  augmenté  de  volume.  A  son  niveau,  le  malade  a  parfois  des  sen¬ 
sations  de  striation  et  d’étouffement.  Le  R.  O.  C.  est  exagéré. 

P.  74.  —  R.  O.  C.  5Ô. 

Le  traitement  opothérapique  est  institué  le  1er  septembre. 

Parathyroïde  :  0,02  centigr. 

Thyroïde  :  0.002  mmgr. 

2  cachets  par  jour. 

Son  état  s’amiliore  aussitôt.  Les  crises  diminuent  de  fréquence  et 
surtout  d’intensité.  Le  R.  O.  G.  serapproche  de  la  normale,  le  pouls 
s’accélère. 

15  septembre.  P.  72.  — R.  O.  C.  64. 

25  septembre.  P.  80.  —  R.  O.  C.  74. 

A  ce  moment,  20  cachets  ont  été  pris.  Le  traitement  est  arrêté. 
Des  insomnies  sont  apparues,  les  crises  ont  presque  complètement 

28septembre.  P.  96.  — R.  O.  C.  88. 

23  octobre.  P.  92.  —  R.  O.  C  84. 

27  janvier  1917.  P.  98.  —  R.  O.  G.  96. 

A  cette  dernière  date,  l’amélioration  persiste.  Le  malade  a  beau¬ 
coup  maigri.  Il  est  content  de  son  sort,  n’a  plus  de  crise  ni  de  verti¬ 
ges.  L’appétit  est  excellent. 

En  somme,  le  traitement  a  supprimé  les  phénomènes  d’auto-intoxi¬ 
cation  causés  par  le  dysfonctionnement  de  l’appareil  thyro-parathy- 
roïdien.  L’activité  de  ce  système  endocrinien  a  été  réveillée  et  s’est 
maintenue  depuis  normale,  en  concordance  avec  les  modifications 
du  pouls  et  du  R.  O.  C. 

Obs.  3.  —  M.  A.,  23  ans.  adénoïdien,  très  nerveux,  est  commo¬ 
tionne  à  Fl...  le  17  juillet  1916  par  l’explosion  d’un  dépôt  de  muni¬ 
tions.  Il  tombe  en  syncope  et  a  les  deux  tympans  perforés.  L’oreille 
droite  est  en  particulier  atteinte  grièvement.  Au  début  de  septembre, 
il  présente  une  crise  épileptiforme  pendant  une  permission.  De  re¬ 
tour  au  front  il  a  une  crise  analogue  le  24  septembre  au  soir.  Il  perd 
connaissance  sans  aura,  fait  de  grands  mouvements,  pousse  des  cris 
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Traitement  de  la  syphilis  parle  Galvl.  (Dr  Gendron, 

Revue  internat,  de  Médec.  et  de  Chirurg-, janvier  1917  p.  4). 

Au  début  de  la  guerre,  l’A.  a  soigné  par  le  Galyl  60  militaires 
présentant  des  accidents  syphilitiques  variés  Pour  montrer 
l’efficacité  de  ce  corps,  il  cite,  notamment,  un  malade  qui,  le  24 
novembre  1914,  présente  des  plaques  muqueuses  amygdalien- 
nes  et  anales.  Ces  plaques  muqueuses  résistent  pendant  60  jours 
à  32  injections  intra-veineuses  de  cyanure  de  mereure  et  à  7  fric¬ 
tions  mercurielles,  alors  qu’elles  cèdent  en  8  jours  à  deux  injec¬ 
tions  de  Galyl  de  ü  gr.  15  et  0  gr.  25. 

Mode  d’emploi.  —  Toutes  les  injections  de  Galyl  ont  été  pra¬ 
tiquées  en  solution  concentrée  selon  la  technique  si  simple  for¬ 
mulée  par  M.  Ravaut  pour  le  Néosalvarsan. 

L’A.  n’a  pas  observé  de  neuro-récidives.  Le  Galyl  n’exposerait 
donc  pas  aux  phénomènes  de  méningo-tropisme. 

Le  Galyl  est  mieux  supporté  que  le  606.  Il  l’est  au  moins  aussi 
bien  que  le  914  tout  en  ayant  une  efficacité  plus  grande.  Mais 
il  est  recommandable  de  commencer  la  cure  de  Galyl  par  une 
dose  inférieure  à  0  gr.  30,aünde  tâter  la  susceptibilité  du  sujet. 

Chez  les  malades  atteints  de  lésions  viscérales,  il  vaudra 
mieux  s’en  tenir  aux  faibles  doses. 

Ces  prescriptions  sont  du  reste  formulées  par  le  Professeur 
agrégé  Mouneyrat  dans  la  notice  qui  accompagne  les  ampoules 
de  Galyl  en  service  aux  armées. 

Conclusions.  —Le  Galyl  estun  médicament  antisyphilitique 
puissant.  Pour  obtenir  la  guérison  des  accidents  cutanéo-mu¬ 


queux  il  n’est  pas  nécessaire  d’employer  des  doses  supérieures  à 
Ogr.  30. 

Les  injections  de  0  gr.  20  et  de  0  gr.  15,  ne  sont  suivies  d’au¬ 
cune  réaction  appréciables.  Elles  peuvent  être  répétées  plusieurs 
jours  de  suite  et  sont  ainsi  très  efficaces. 

En  iojectant  chaque  jour  une  faible  dose,  on  arrive  à  intro- 
duiredans  l’organismesyphilitiqueune  quantitédemédicamsnt 
aussi  considérable  qu’en  faisant  des  doses  hebdomadaires  et 
croissantes. 

Le  traitement  mixte  par  le  Galyl  et  parle  mercure  est  très  effi¬ 
cace  et  très  bien  supporté. 

Le  Galyl  a  une  heureuse  influence  sur  les  lésions  de  la  sto¬ 
matite  mercurielle. 

A  dose  égale,  le  Galyl  est  beaucoup  plus  actif  que  le  Néosal¬ 
varsan.  Son  pouvoir  antisyphilitique  est  encore  supérieurà  celui 
du  Salvarsan. 

De  plus,  il  a  sur  ce  dernier  médicament  l'avantage  d’une  ma¬ 
nipulation  beaucoup  plus  simple.  L. 

Nouveau  cas  de  purpura  suraigu,  sans  méningite  cèré- 

brospinale.  Nature  méniugoeoccique  reconnue  du 

vivant  du  malade.  (ArnoIdNETTER,  Marius  Salarier  et 

Mme  Wolfrom.  Sor.  de  biologie ,  18  novembre  1916,  p.973.) 

Les  A.  ont  déjà  attiré  l’attention  sur  l’importance  des  mani¬ 
festations  purpuriques  qui  peuvent  apparaître  au  cours  d’une 
méningite  cérébro-spinale  bien  évidente,  précéder  celle-ci  ou 
exister  en  dehors  de  toute  méningite.  Ces  purpuras,  de  plus  en 
plus  fréquents  en  Angtetecre,  en  Allemagne  et  en  France,  sont 
intéressants  à  connaître  à  cause  de  leur  confusion  possible 
avec  le  typhus  exanthématique. 

Avant  ces  communications,  un  seul  travail,  de  Benda  (24 avril 


ACTUALITÉS  médicales 


Nouveau  Traitement  de  la  SYPHILIS 


HECTINE  | 

| HECTARGYRE | 

iBenzosulfone-paraaminophênylarsinate  de  soude). 
PILULES  (0,10  d’Hectine  par  pilule). 

Une  à  deux  pilules  par  jour  pendant  10  à  15  jours. 
GOUTTES  (20  gouttes  équivalent  à  0,05  d’Hectine). 

20  A  100  gouttes  par  jour  pendant  10  à  15  jours. 
AMPOULES  A  (0,10  d’Hectine  par  ampoule). 

AMPOULES  B  (0,20  d’Hectine  par  ampoule). 

Injecter  une  ampoule  par  jour  pendant  10  d  15  jours. 

INJECTIONS  INDOLORES 

(Combinaison  d’Hectine  et  de  «tercure). 

PILULES  (Par  pilule:  Hectine  0,10;  Protoiodure  Hg.0,05;  Ext.  Op.0,01).  | 

Une  d  2  pilules  par  jour  l  Duree  du 

GOUTTES  (Par  20  gouttes  :  Hectine  0,05:  Hg  0,01).—  20  d  100  gouttes  par  jour.  V 

AMPOULES  A  (Par  ampoule:  Hectine  0,10;  Hg  0,005).  )  Une  ampoule  par  jour 
AMPOULES  B  (Par  ampoule:  Hectine  0,20;  Hg  0,01).  [  pendant  10  d  15  jours. 

S  INJECTIONS  INDOLORES. 

^Echantillons  et  Littérature  d'Hectine  et  d'Hectargyre.- laboratoire  de  rHECTixE.i2,Rue  du  Chemin-Vert, villeneuve-LA-garenne  ISeineL  Æ 
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INSTITUT  MEDICO-PEDAGOGIQUE  j 

f*our  1©  traitement  et  l’éducation  des  enfants  anormaux  des  deux  sexes  ^ 


EUSTF^HSTTS  DIFFICILES*  &  NERVEUX 

ARRIÉRÉS  -A.  TOUS  LES  DEGRÉS 
EPILEPTIQUES 

FONDÉ  EN  1 892  PAR  LE  D’  BOURNEVILLE 

n  chef  :  D'  G.  PAUL-BONCOUR  #,  ancien  interne  des  hôpitaux.  —  Joseph  BOYER  O  I.,  Directeur  pédagogique. 


L’Institut  médico-pédagogique  est  destiné  : 

1(0  A«x  enfants  présentant  de  1  'Instabilité  mentait  et  sujets  à  des  tmpui- 
toent  n\alaatDes  qui  les  empêchent,  quoique  possédant  un  certain  développé¬ 
es,..:;  de  se  s°umettre  à  la  règle  des  lycées  ou  des  pensions,  et  qui  ont  par 
e/n/j_Rller,L  besoin  à  la  fois  d’une  méthode  d’éducation  tpéciale  et  d’une  dit- 
P‘ini  Particulière  ; 

Aux  entant i  arriérée  et  idiots  ;  I  bain »,  d'un  teroict  d'hydrothérapie,  de  talitt  de  réunion,  etc.  VI 

n^JGidresser,  22,  rue  Saint-Aubin,  à  Vitry-sur-Scine,  ou  à  M.  le  D1  G.  PAUL-BONCOUR,  164,  Faubourg  Saint-Konoré,  Paris.  —  Téléph.  539.76.  f 


3»  Enfin  aux  enfante  atteinte  d'affections  ntrotuets  ou  d’épilepsie  ;  Vjj 

Lee  entante  de  cet  diverses  catégoriel  forment  des  groupes  tout  d  lait  dit • 
tinete.  '5 

Il  est  situé  à  Vitry,  prés  Paris,  22,  rue  Saint-Aubin,  au  milieu  d’un  vaste  S 
parc  admirablement  planté.  L’établissement,  éclairé  à  l’électricité  et  isolé  J! 
des  propriétés  voisines,  est  pourvu  d  écoles,  d’ateliers,  de  gymnases,  de  ^ 
bain»,  d’un  teroict  d'hydrothérapie,  de  salles  de  réunion,  etc. 
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1916)  mentionnait,  dans  1  cas  sur  5,  la  constatation  de  met 
Gram  négatifs.  Puis  Pick,  Sharpe,  Ghon,  Bat>ès,  firent  connsî- 
tre  des  cas  analogues.  Mais  tous  ces  examens  avaient  été  faits 
post-mortem.  Ceux  dont  il  s’agit  ici  ayant  été  faits  du  vivant 
des  malades,  on  conçoit  quelle  peut  être  la  portée  pratique  de 
ces  constatations  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Les  A.  rapportent  l'observation  d’un  nourrisson  atteint  de 
purpura  méningococcique  primitif.  Le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  retiré  par  une  ponction  lombaire  était  sensiblement  nor¬ 
mal.  Mais  sur  les  frottis  de  la  sérosité  purpurique  on  rencon¬ 
trait  des  méningocoques  nets,  caractéristiques,  isolés  et  peu 
nombreux.  Ce  purpura  à  allure  fulminante  (le  malade  a  suc¬ 
combé)  était  donc  bien  une  méningococcie  à  forme  purpurique, 
sans  méningite. 

Il  est  à  espérer  que  d’autres  cas  pourront  bénéficier  du  trai¬ 
tement  par  les  injections  de  sérum  antiméningococcique. 


De  l’emploi  de  l’oxygène  dans  le  traitement  des  pleu¬ 
résies  purulentes  consécutives  aux  plaies  du  thorax 

(üehan  et  J. -Ch.  Roux.  Paris  médical,  (11  nov.  1 916, 

p,  42a.) 

Le  traitement  des  suppurations  de  la  plèvre  est  avant  tout  un 
traitement  chirurgical  ;  mais,  malgré  l’intervention,  l’état  gé¬ 
néral  du  malade  peut  rester  grave  pendant  plusieurs  semaines 
ou  mois  ;  la  température  persiste,  le  malade  a  une  dyspnée 
parfois  très  accentuée  ;  il  maigrit,  «t  la  suppuration  reste  très 
abondante  et  souvent  d’odeur  fétide. 

C’est  dans  ces  conditions  que  les  A.  ont  employé  l’oxygène. 
Les  lavages  delà  plèvre  avec  différentes  solutions  antiseptiques 
n’ont  donné  que  des  résultats  très  incomplets.  Par  contre,  avec 
l’oxygène,  il  y  eut  une  amélioration  rapide  dans  des  états  fort 
graves. 

Cette  méthode  de  traitement  avait  d’ailleurs  été  déjà  propo¬ 
sée  dans  les  péritonites  purulentes.  Depuis  la  guerre,  divers 
médecins  ont  aussi  conseillé  l’emploi  de  l’oxygène  dans  le  trai¬ 
tement  des  plaies  et  des  suppurations  d’une  façon  générale. 

Les  A,  citent  plusieurs  observations  où  l’oxygène  s’est  monDé 
bien  taisant. 

La  technique  des  insufflations  d’oxygène  est  extrêmement 
simple.  L’obus  d’oxygène  e4  relié  à  une  des  tubulures  d'un 
llacon  barboteur  par  un  tube  en  caoutchouc.  On  monte  sur  la 
seconde  tubulure  un  autre  tube  en  caoutchouc,  à  l’extrémité 
duquel  on  fixe  une  canule  en  verre.  Cette  canule  reçoit  à  son 
tour  une  sonde  molle  et  longue  (sonde  de  Nélaton  18  ou  20). 
C’est  cette  sonde  que  l’on  introduit  dans  le  drain  pleural.  La 
durée  de  l’insufllation  est  d’une  heure.  On  la  pratique  une  du 
deux  fois  par  jour.  Ces  insufflations  doivent  être  faites  son* 
très  faible  pression. 

Chez  11  malades  présentant  des  accidents  plus  ou  moins 
graves  dus  à  la  suppuration  de  la  plèvre,  cette  méthode  de 
traitement  a  permis  d  obtenir  "une  amélioration  rapide  et  de 
tarir  en  quelques  semaines,  la  suppuration .  L. 

Les  greffes  articulaires.  (Serge  Voronoff.  Maloine,  édit. 

Paris;  1916.) 

A  la  suite  d’une  série  d’expériences  sur  des  chiens,  et  d’étu¬ 
des  sur  l’évolution  des  greffes  articulaires  avec  M.  le  prof, 
agrégé,  Ed.  Retterer,  l’A.  arrive  à  cette  conclusion  que  les  tis¬ 
sus  cartilagineux  et  osseux  d’une  articulation  greiïée  sur  le 
chien  adulte  présentent  au  bout  d’un  an  Un  revêtement  carti¬ 
lagineux  complet. 

Ces  recherches  n’ont  pas  seulement  un  grand  intérêt  biolo¬ 
gique,  mais  peuvent  avoir,  on  le  conçoit,  des.  conséquences 
d’un  haut  intérêt  pratique.  L. 


Malts  OPOTHÉRAPIQUES  INJECTABLES 

Ouarique,  Thyroïdien,  Hépatique,  Pancréatique,  Testiculaire, 
Néphrétique,  Surrénal,  Thymique,  Hypophysaire. 

OBAIX  <&.  C.  10.  Rue  de  l’Orne.  PARIS.  —  (Télïfh.  :  Saxe  12-55). 


HUILE  GRISE  STÉRILISÉE  VIGIER  A  40  % 

HUILE  AU  CALOMEL  STÉRILISÉE  INDOLORE  VIGIER 
a  0,0, î  cent,  par  c.  c. 

HUILE  AU  BI-IOOURE  D’Hg  VIGIER 
à  0,01  cenr.  par  c.  c. 

HUILE  AU  SUBLIMÉ  INDOLORE  VIGIER  à  I  ceut.  par  c.  c. 

12,  boulevard  Bonne-Nouvelle,  PARIS _ _ _ 


L'Extrait  de  Graines  de  Cotonnier 


POUDRE  SPÉCIFIQUE  GALACTOGÈNE 


Accroît  et  améliore  la  secrétion  lactée, 
la  rétablit  même  après  une  interruption 
de  plusieurs  semaines. 

ATTESTATIONS  MULTIPLES 

des  Médecins,  des  Sages-Femmes  et  des  Mères. 

LA  BOITE,  pour  une  semaine  environ , . 


Plus  efficace  que  la  Teinture  d’iode 

L’IODOVASOGÈNE  à  6 


Absorption  immédiate  ;  ni  coloration,  ni  irritation,  ni  iodisme.  - 
autres  préparations  AU  VASOGÈNE  : 
Cadosol  -  Camphrosol  -  Qaiacosol  -  SalicyJosol  -  Créosotosol 
Menthosol  -  Ichtyosol  -  lodoformosol,  etc. 

En  Flacons  de  30  gr,  :  1.60  —  de  100  gr.  :  j 4  frs. 

VASOGÈNE  Hg  à  33  Va  et  à  50  °/o 

en  capsules  gélatineuses  de  3  gr.  s'absorbant  vite  et  agissant 
«rapidement  et  sans  irritation. 

La  BOITE  de  10  capsules  :  1.60  —  de  25  capsules  :  4  fis. 


PATE  DENTIFRICE  A  L’EAU  OXYGÉNÉE 

d’un  Pouvoir  antiseptique  SleVê 


Dégage  dans  la  bouchedel’Oxygène  naissant, Blanchit  les  Dents  < 
leur  éclat  naturel,  tout  en  conservant  l'émail.  (D‘‘  P.  Sauvigny,  Cl 


Pour  Renseignements,  Echs 

USINES  PEARSON „  Socié 

BUREAUX  &  USINES  à 


Commandes,  s’adresser  aux 
ie  au  capital  de  500.000  francs 
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sourds,  n'urine  pas  sou-s  lui.  Après  5  minutes  de  soubresauts,  arrive 
«ne  phase  de  contractures.  Il  tombe  ensuite  dans  un  profond  .som¬ 
meil.  La  perte  de  conscience  est  absolue.  Revenu  à  lui,  il  ne  se  rap¬ 
pelle  rien.  En  se  débattant  il  s'ast  blessé  légèrement  à  la  hanche  droi¬ 
te.  L'examen  montre  de  l’anesthésie .pharyngée,  des  réflexes  exagérés, 
un  tremblement  léger  permanent  du  membre  supérieur  droit.  Force 
musculaire  égale  des  deux  côtés.  Les  pupilles  sont  dilatées.  Le  cou 
est  volumineux.  Le  K.  O.  G.  est  légèrement  exagéré,  la  pression  des 
globes  oculaires  exagère  le  tremblement  du  membre  supérieur  droit. 

P.  80.  —  R.  O.  C.  72. 

D'autre  part,  le  malade  présente  un  besoin  irrésistible  de  sommeil. 
II  est  -d’aspect  hébété,  frileux  et  uu  peu  obèse.  Nous  lui  faisons  pren¬ 
dre  1  gr.  de  bromure  de  potassium -pendant  4  soirs.  Mais  sa  nervo¬ 
sité  aie  se  palme  pas.  II  est  irritable,  anxieux.  Nous  instituons  un 
traitement  thyroïdien  le  9  octobre  : 

Extrait  thyroïdien.. . .  0. 002  milligrammes 

Un  caehet  par  jour. 

L'état  nerveux  s’améliore,  le  tremblement  semble  décroître  d'ampli, 
tude.  Le  malade  éprouve  une  sensation  de  bien  être  et  se  croit  guéri. 
Il  a  des  nuits  agitées.  Le  pouls  est  calme,  le  R.  O.  C.  négatif. 

13  octobre  :  P.  64.  —  R.  O.  C.  96. 

20  octobre  :  P.  64.  —  R.  O.  C.  90. 

Cette  réaction  d’hypersympathicotonie  nous  fait  cesser  le  traite¬ 
ment.  Et 'le  25  octobre  éclate  une  crise  épileptiforme  qui  dure  une 
demi-heure.  Le  malade  est  alors  évacué  sur  l’arrière  où  ses  crises 
augmentent  de  fréquence  et  oïi  il  est  proposé  pour  la  réforme. 

Ce  cas  est  complexe,  carie  trouble  glandulaire,  mis  en  évidence 
par  l’examen  du  malade,  s’accompagne  d’une  lésion  commotionnellc 
des  centres  nerveux  causant  un  syndrome  fruste  d’épilepsie  Jackso 
nienne.  La  glande  a  parfaitement  répondu  aux  excitations  thérapeu¬ 
tiques.  Le  nervosisme  s’est  calmé,  momentanément,  le  R.  O.  C.  s'est 
modifié  d’une  manière  favorable.  Mais  l’épine  cérébrale  ne  pouvait 
être  influencée  et  a  continué  ses  manifestations  paroxystiques. 

Obs.  4.  —  L.  C,,  32  ans,  neuroarthritique,  à  antécédents  bacillai¬ 
res  accusés,  vient  nous  trouver  le  23  octobre  1916  pour  des  phéno¬ 
mènes  de  mélancolie  et  d’anxiété  occasionnant  un  désarroi  psychiqué 
pénible.  Depuis  un  an  le  souci  de  ses  affaires  qui  périclitent  ne  le 
quitte  plus.  Des  chagrins  intimes  ont  augmenté  encore  sa  tristesse. 
Bes  idées  sont  nettes  et  claires  mais  reposent  toujours  sur  une  idée 
fixe  pessimiste  :  tantôt  idées  de  persécution,  tantôt  sentiments  de  ja¬ 
lousie.  Il  n’a  plus  degoûtàrien,  tout  l’ennuie,  il  ne  se. sent  bien  nulle 
part.  Il  recherche  la  solitude  pour  ne  penser  qu’à  son  malheur.  A  re¬ 
marquer  qu’il  dort  beaucoup.  L'examen  ne  montre  rien  de  saillant  ; 
léger  tremblement  des  extrémités  digitales,  faible  claquement  diasto¬ 
lique  à  l’aorte,  pas  de  signe  de  petit  brightisme,  vestiges  d’éruptions 
eczématiformes. 

Mais  les  caractéristiques  thyroïdiennes  se  dégagent  aisément.  Il  est 
obèse,  a  une  calvitie  imposante.  Il  présente  une  frilosité  extrême,  de 
la  somnolence,  de  la  lassitude.  L’absence  de  mémoire,  l’hypothermie, 
la  paresse  intellectuelle,  l’hypochondrie,  en  font  également  un  hypo- 
thyroïdieo  classique.  Le  pouls  est  petit,  le  R.  O.  C.  légèrement  exa¬ 
géré  : 

P.  80.  -  R.  O.  C.  68. 

Nous  donnons  au  malade  un,  puis  deux  cachets  par  jour  de  0.002 
mmgr.  de  thyroïde,  à  partir  çhi  23  octobre.  Le  4  novembre  il  a  pris 
21  cachets. 

P.  81.  —  R.  O.  C.  73. 

Malgré  quelques  palpitations,  le  traitement  est  continué.  Le  12  no¬ 
vembre  le  malade  est  revu.  Il  a  des  insomnies  qui  l’étonnent  d’autant 
plus  qu’auparavant  il  jouissait  d’un  sommeil  profond  et  facile.  Il  a 
également  des  crises  moins  aiguës  et  moins  longues  de  dépression 
morale. 

P,  85. —  R.  O.  C.  79, 

Nous  ordonnons  trois  cachets  de  thyroïde  par  jour,  l’amélioration 
s’accentue.  Le  16  novembre,  88  cachets  ont  été  pris  en  tout. 

P.  70.  —  R.  O.  C.  64.  ' 

A  ce  moment  il  supporta  mieux  ses  soucis,  n’a  plus  de  tremble¬ 
ment.  Les  urines  sont  plus  abondantes.  Le  23  novembre  le  traitement 
est  cessé,  46  cachets  ont  été  pris  : 

P.  74.  — »  R.  O.  C.  68. 

Le  malade  a  des  insomnies,  il  a  maigri  d’une  façon  considérable. 
Le  26  janvier  1917  l’amélioration  persiste.  Il  s'intéresse  à  son  travail. 
Quoique  sa  situation  matérielle  soit  identique,  ses  idées  noires  ont 
disparu.  Il  a  le  regard  clair  et  gai,  ses  réactions  sont  plus  vives,  il 
ee  met  maintenant  facilement  en  colère.  Mais  si  l’état  psychique  est 
redevenu  normal,  il  subsiste  encore  un  dysfonctionnement  réol  de  la 
thyroïde  mis  en  évidence  par  le  R.  O.  C. 
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27  décembre  1916  :  P.  84.  —  R.  O.  C.  72. 

31  janvier  1917  :  P.  94.  —  R.  O.  C.  76. 

Cette  exagération  du  réflexe  est  dite  à  Une  hyperexcitabilité  dit 
pneumogastrique.  D*un  autre  côté  on  constate  une  excitabilité  anor¬ 
male  du  sympathique  traduite  par  la  tachycardie  et  l'insomnie  fré¬ 
quente.  Enfin  le  malade  tend  à  redevenir  obèse  et  montré  toujours 
de  la  bouffissure  dq  visage  et  -de  la  frilosité,  symptômes  persistants 
de  son  tempérament  hypothyroïdien. 

THÉRAPEUTIQUE. 

Nous  avons  utilisé  la  poudre  de  thyroïde  Carrion.  L’iodothy- 
rine  préconisée  par  Ostwald  et  Baumann  a  l’inconvénient  de 
ne  pas  renfermer  l’ensemble  des  substances  de  la  glande.  Noue 
avons  encore  employé  les  injections  sous-cutanées  d’extrait  thy¬ 
roïdien  Carrion,  mais  cette  méthode  nous  a  paru  moins  efficace 
que  la  simple  ingestion.  Les  doses  ont  varié  de  0.002  mmgr.  à 
0.10  etgr.  par  jour.  Ces  petites  doses  nous  ont  donné  des  effets 
excellents,  surtout  avec  l’adjonction  de  0.01  ctgr.  de  parathy¬ 
roïde.  Nous  prescrivions  d’abord  un  cachet  par  jour,  puis  deux 
cachets.  Le  traitement  était  arrêté  au  bout  d’une  semaine  pour 
juger  du  résultat,  puis  repris  après  trois  ou  quatre  jours  de  re¬ 
pos.  Tant  que  la  guérison  ne  paraissait  pas  définitive,  nous 
maintenions  le  malade  sous  l’influence  de  la  médication  avec 
des  doses  minimes,  car  l’extrait  thyroïdien  outre  qu’il  remplace 
physiologiquement  la  sécrétion  défaillante,  a  une  action  régé¬ 
nératrice  sur  la  glande  même  (Lévi  et  Rothschild).  On  empêche 
de  la  même  façon  les  décharges  thyroïdiennes  succédant  à  l’hy- 
potbyroïdie. 

La  réaction  glandulaire  provoquée  par  l’extrait  thyroïdien 
constitue  une  autothérapie  qui  n’est  pas  négligeable  et  qui  ex¬ 
plique  dans  lès  cas  récents  les  améliorations  définitives. 

Le  traitement  agit  ordinairement,  d’une  manière  continue 
et  parfois  progressive.  Les  rechutes  sont  malheureusement  fré¬ 
quentes  dans  les  états  chroniques,  malgré  la  persévérance  des 
soins.  On  peut  à  ce  moment  faire  de  1  opothérapie  combinée 
(avec  la  surrénale  par  exemple),  ou  bien  attendre  et  profiter 
d’une  ntténuation  de  la  crise  pour  reprendre  le  traitement. 

Pour  surveiller  les  effets  de  la  préparation  on  dispose  de  plu¬ 
sieurs  moyens.  L’amaigrissement  par  trop  considérable,  la  ta¬ 
chycardie  dépassant  100  pulsations,  l’apparition  de  palpitations 
cardiaques  doivent  faire  suspendre  le  médicament.  Le  réflexe 
oculo  cardiaque  A  son  tour  est  une  méthode  sensible  pour  juger 
objectivement  les  résultats.  La  poudre  thyroïdienne  ramène  plus 
ou  moins  vite  le  réflexe  à  la  normale  et  cette  réaction  du  système 
sympathique  s’associe  à  une  amélioration  parallèle  de  l’état 
psychique.  Si  ce  phénomène  précurseur  de  la  guérison  tarde  un 
peu  trop,  on  est  en  droit  d’augmenter  la  dose  du  médicament. 
La  disparition  rapide  du  réflexe  la  ferait  au  contraire  diminuer. 
Quand  le  résultat  est  atteint  et  la  médication  abandonnée,  le 
réflexe  s’exagère  à  nouveau  accusant  l’hypothyroïdie  du  malade. 

1. ’emploi  de  l’opothérapie  thyroïdienne  hase  sur  les  modifica¬ 
tions  du  R.  O.  C.  ne  donne  jamais  lieu  à  des  accidents,  comme 
en  ont  rapporté  Coppez  et  d^Aalbertherg,  et  Rhoury.  L  organis¬ 
me  jouit  d’ailleurs  d’une  grande  tolérance  vis-à-vis  de  ces  ex¬ 
traits  qui  lui  restituent  des  principes  actifs  dont  il  était  privé. 

Conclusions. 

L  —  L’état  de  guerre  favorise  la  production  de  psychonévro¬ 
ses  et  d’états  anxieux  d’origine  thyroïdienne. 

2.  —  Dans  ces  troubles  fonctionnels  du  système  nerveux  le 
R.  O.  C.  est  ordinairement  positif  et  exagéré,  indice  de  manifes¬ 
tations  vagotoniques. 

3.  —  Ces  troubles  disparaissent  fréquemment  sous  l’influence 
de  l’opothérapie  combinée  thyro-parathyroïdienne. 

4.  —  Les  variations  du  R. O.  C.  permettent  de  doser  lamêdi- 
cation.  Au  moment  de  la  guérison,  le  R.  O.  C.  disparait  ou  est 
inversé. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  6  mars  1917. 

Discussion  du  rapport  de  M.  Doléris  sur  la  proposition  de 
vœux  relatifs  à  la  protection  maternelle  et  infantile  dans  les 
usines  de  guerre  (suite). 

M.  A.  Pinard  présente  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Ch.  Ri¬ 
chet,  à  titre  d’amendement,  les  vœux  suivants  :  «  Que  des  me¬ 
sures  soient  prises  immédiatement  :  1°  pour  interdire  en 
France  le  travail  dans  les  usines  à  toute  femme,  soit  en  état  de 
gestation,  soit  allaitant  son  enfant,  soit  accouchée  depuis  moins 
de  six  mois  ;  2°  pour  que  toute  femme  française,  en  état  de  ges¬ 
tation,  ou  allaitant  son  enfant,  âgé  de  moins  d’un  an,  reçoive, 
sur  sa  simple  demande,  une  allocation  journalière  de  cinq 
francs  ». 

La  proposition  de  MM.  Pinard  et  Charles  Richet,  mise  au^ 
voix,  est  repoussée  par  20  voix  contre  14. 

La  proposition  de  M.  Bar,  demandant  de  remplacer,  dans  le 
paragraphe  premier  de  l'article  l8r  de  la  Commission,  les  mots  : 
usines  de  guerre,  par  celui-ci  :  usines,  mise  aux  voix,est  acceptée 
par  16  voix  contre  ... 

Sur  la  proposition  de  M.  Doléris,  rapporteur,  l’Académie  met 
aux  voix,  et  adopte  à  l’unanimité  ces  articles  ainsi  rédigés  : 

Art.  l"r.  —  Les  femmes  enceintes  et  les  mères  nourrices,  occu¬ 
pées  dans  les  usines  et  plus  particulièrement  dans  les  usines  de 
guerre,  ne  doivent  être  affectées  qu’à  des  emplois  exigeant  un 
effort  modéré  dans  la  forme  et  dans  la  durée. 

Tout  genre  d’occupation,  exposant  au  traumatisme  lent  ou 
brusque,  pouvant  entraîner  la  fatigue,  un  sommeil  insuffisant, 
doit  leur  être  interdit  ;  le  système  de  la  demi- journée,  avec  le  maxi¬ 
mum  de'six  heures,  doit  leur  être  préférablement  appliqué. 

Elles  doivent  êlre  entièrement  affranchies  du  travail  de  nuit. 

Elles  seront  exclues  de  tout  emploi  qui  par  son  caractère  nocif, 
toxique,  antihygiénique,  serait  de  nature  à  risquer  de  porter  al- 
einle  à  leur  santé  et,  par  là,  compromettre  la  grossesse  ou  l’allai¬ 
tement. 

Art.  2. —  Le  repos  facultatif,  pour  ta  durée  approximative  des 
quatre  semaines  précèdent  l’actouchement,  prévu  par  la  loi  du  17 
juin  1913,  sera  rendu  obligatoire  pour  les  ouvrières  des  usines  et 
plus  particulièrement  pour  celles  des  usines  de  guerre. 

Du  rôle  antitoxique  de  la  thyroïde  dans  l’urémie.  —  MM.  Ray¬ 
mond  et  Min  vielle  ont  constaté,  chez  les  animaux  néphrectomi- 
sés,  des  signes  d’hyperfonctionnement  de  la  thyroïde.  A  la  suite 
d’une  série  d’expériences  faites  dans  diverses  conditions,  les 
auteurs  arrivent  à  cette  conclusion  que  la  thyroïde  paraît  donc 
posséder  un  rôle  nettement  antitoxique,  et  que  l’iqtoxication 
urémique  est  notablement  aggravée  par  la  diminution  ou  la 
suppression  de  cette  fonction. 


Plaie  du  cœur  par  balle  restée  Axée  dans  l’épaisseur  du  ventricule 
gauche.  Absence  presque  complète  de  réaction  cardiaque.  Interven¬ 
tion  opératoire  trois  mois  après.  Guérison.  —  M.  le  prof.  H.  Gaudier 
cite  l’observation  d’un  sergent  d’infanterie  russe,  23  ans,  blessé 
le  l"1  octobre  1916,  par  un  projectile  venu  face  au  blessé,  celui- 
ci  couché  à  plat  ventre,  sur  le  sol.  La  balle  a  intéressé  superfi¬ 
ciellement  le  pariétal  gauche  et  laissé  une  cicatrice  dans  la  fosse 
sus-claviculaire.  C’est  à  la  radioscopie  que  l’on  constate  que  la 
balle  est  fichée  transversalement  au  niveau  de  la  pointe  du  cœur. 
Elle  était  absolument  indépendante  des  mouvements  du  dia¬ 
phragme. 

Intervention  chirurgicale,  le  13  janvier  1917.  Le  projectile  est 
une  balle  bulgare  en  plomb,  l’enveloppe  en  maillechort. 

Elle  est  aplatie  en  son  centre  et,  vers  l’extrémité,  a  gardé  sa 
forme  cylindrique.  Longueur  42  millimètres. 

Pour  un  projectile  cardiaque,  il  n’y  a  pas  lieu  d’hésiter  sur 
le  mode  d’accès  ;  le  volet  inférieur  que  préconise  Le  Fort  res¬ 
tera  bien  supérieur  au  simple  écartement  d’un  espace  inter¬ 
costal.  La  guérison  est  rapide  de  ce  qui  paraît  de  prime  abord 
un  grand  délabrement.  L’auteur  insiste  sur  la  symptomatologie 
négativedes  projectiles  de  la  paroi  cardiaque  ;  sur  la  possibilité 
d’un  repérage  très  précis,  et  aussi  sur  la  nécessité  d'une  large 
voie  d’accès  qui  permet  de  ne  pas  opérer  ;-ous  Ja  bonnette,  ce 
qui  est  toujours  une  complication.  L. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séances  des.  7  et  14  février  1917. 

Séance  du  7  février. 

Réunion  primitive  et  réunion  secondaire  dans  les  plaies  de  guerre. 
—  M.  E.  Foisy,  rap.  de  A.  Demoulin.  —  Dans  le  chapitre  qu’il 
consacre  aux  réunions  primitives,  M.  Foisy  indique  plusieurs 
conditions  indispensables  pour  réunir  primitivement  une  plaie 
de  guerre.  Il  faut,  tout  d’abord,  que  la  plaie  soit  récente  et 
traitée  de  préférence  dans  les  douze  premières  heures  qui  sui¬ 
vent  la  blessure.  Il  est  contre-indiqué  de  pratiquer  la  réunion 
primitive  dans  lés  plaies  en  séton  des  membres,  les  plaies  des 
parties  molles  avec  perte  de  substance  très  importante,  les 
très  gros  délabrements  musculaires  avec  lésions  osseuses  ou  ar¬ 
ticulaires  importantes,  les  plaies  confluentes  par  torpille,  par 
grenade  à  main,  et  surtout  par  grenade  à  fusil. 

Les  indications  les  plus  fréquentes  des  réunions  primitives 
sont  :  toutes  les  plaies  superficielles  des  parties  molles,  les 
larges  plaies  des  parties  molles,  les  plaies  du  cuir  chevelu  et  de 
la  face,  les  plaies  récentes  du  crâne  avec  fracture  et  lésions  cé¬ 
rébrales  localisées,  les  plaies  pénétrantes  avec  ouverture  du  si¬ 
nus  frontal  ou  du  sinus  maxillaire,  les  plaies  articulaires  du 
genou,  les  fractures,  les  plaies  de  poitrine. 

M.  Raymond  Grégoire.  —  JNous  ne  pensons  pas  qu’on  puisse 
proposer  de  fermer  de  parti  pris  toutes  les  fractures  qui  se  pré¬ 
sentent.  Avant  ob  heures,  même  si  le  blessé  atteint  38°5,  à  con¬ 
dition  que  la  plaie  soit  propre,  rouge,  sans  trace  du  sptiacèle 
ou  de  suppuration,  on.  peut  essayer  de  suturer.  Après  48  heu¬ 
res,  même  si  le  blessé  est  apyrétique,  il  est  dangereux  d’essayer. 

M.  Walther.  —  Je  crois  que  les  défauts  de  consolidation  que 
nous  voyons  si  souvent  plus  tard  chez  les  blessés  qui  arrivent 
dans  nos  services,  avec  de  larges  pertes  de.substance  osseuse, 
tiennent  à  des  esquillectomies  primitives  très  étendues. 

La  thoracotomie  est  elle  indiquée  dons  le  traitement  des  plaies  de 
poitrine  pour  arrêter  les  hémorragies.  —  M.  Henri  Hartmann  a 
tait  une  enquête  =ur  les  blesses  provenant  d’uue  même  attaque, 
arrivés  dans  les  auto-chir.  ou  arrêtés  dans  les  ambulances  de 
première  ligne.  De  cette  enquête,  portant  sur  534  plaies  de  poi¬ 
trine,  on  peut  conclure  que  la  thoracotomie,  opération  préli¬ 
minaire  à  l’hémostase  du  poumon,  théoriquement  rationnelle, 
ne  présente  pratiquement  guère  d’indications. 

Présentations  de  malades. 

Résection  sous-trochantérienne  basse  de  la  hanche  gauche,  avec 
régénération  osseuse  de  17  centimètres,  et  résultat  fonctionnel  re¬ 
marquable,  par  J.  Tanton. 
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Curieux  document  pour  servir  à  l’histoire  de  la  prothèse  métal¬ 
lique  crânienne,  par  Pierre  Sébile  au  et  Thoumire.  —  Il  s’agit 
d’un  opéré  qui  porte  sur  lé  crâne,  extériorisée  sur  une  surface 
de  trente  centimètres  carrés  environ,  et  cela  depuis  trois  mois, 
une  plaque  de  métal  dont  le  cuir  chevelu  complètement  cica¬ 
trisé  recouvre  solidement  la  périphérie. 

Mutilation  faciale  grave  par  éclat  d’obus.  Autoplastie  aux  dé¬ 
pens  des  téguments  cervicaux  et  temporo  frontaux,  par  H.  Mores- 
tin. 

De  i'hémi-astragalectomie  horizontale  inférieure  comme  traite¬ 
ment  de  certaines  pertes  de  substance  des  muscles  du  mollet  à  la 
phase  cicatricielle,  par  R.  Leriche. 

Présentation  d’appareils. 

Appareil  à  suspension  avec  extension  et  contre-extension  conti¬ 
nue,  pour  la  réduction  des  fractures  du  membre  inférieur  sous  le 
contrôle  de  l’écran,  par  M.  Ma&monteil.  M.MaucIaire,  rap. 

Appareil  pour  amputation  haute  et  désarticulations  de  cuisse,  par 
M.  Reynier.  M.  Demoulin,  rap. 

M.  Michaux  est  élu  membre  honoraire,  à  l'unanimité  de  26 
votan  ts. 

Séance  du  14  février. 

A  propos  de  l’esquilleetomie  dans  le  traitement  des  fractures  dia- 
physaires.  —  M.  Routier.  —  Si  l’esquillectomie  large,  pratiquée 
immédiatement  après  la  blessure,  permet  de  réduire  au  mini¬ 
mum  les  phénomènes  septiques,  il  semble  que  cette  pratique 
ne  favorise  pas  la  consolidation  osseuse. 

M.  Leriche.  —  La  plupart  (une  cinquantaine)  des  blessés  at¬ 
teints  de  fracture  diaphysaire  et  esquillectomisés  précocement 
(dans  les  quinze  premiers  jours)  par  moi,  pendant  l’offensive  de 
la  Somme,  sont,  depuis  des  mois  guéris,  réformés  ou  en  conva¬ 
lescence.  11  n’en  reste  que  3  en  traitement.  Par  contre,  sur 
8  malades  tardivement  évacués,  8  sont  encore  en  traitement 
pour  pseudarthrose  ou  fistule.  Cela  suffirait  pour  montrer  la 
supériorité  de  l’esquillectomie  sous-périostée  large  sur  les  mé¬ 
thodes  ordinaires  de  conservation  anatomique. 

Quatorze  observations  d’anévrismes  artério-veineux  opérés  et  gué¬ 
ris,  par  P.  Piollet.  —  Rap.  de  Th.  Tufûer. 

Tolérance  des  anévrismes  artério-veineux,  par  M.  Robin,  rap.  de 
Th.  Tuffier.  — Il  s’agit  d’un  soldat  de  33  ans,  quia  porté  pen¬ 
dant  vingt-deux  mois  un  anévrisme  artério-veineux  du  creux 
poplité.  Ble>sé  le  17  décembre  1914,  par  un  éclat  de  grenade  au 
tiers  .‘■upérieur  de  la  jambe  gauche  avec  fracture  du  péroné,  il 
fut  renvoyé  au  front  le  11  août  1915.  11  fut  blessé,  pour  la  se¬ 
conde  fois,  par  un  éclat  d’obus,  le  4  octobre  1915,  et  renvoyé  au 
front  le  30  octobre.  Il  fait  toute  la  campagne  jusqu'au  14  juillet 
1916  ;  à  cette  date,  il  est  évacué  pour  gène  pendant  la  marche 
dans  le  membre  inférieur  du  côté  gauche. 

Le  16  août  19115  à,  l’hôpital  de  Brest,  M.  Robin  trouve  tousles 
signes  d’un  anévrisme  artérioso-veineux  de  l’angle  inférieur  de 
la  région  poplitée  gauche.  11  lie  successivement  l’artère  et  la 
veine  poplitées.  Le  10  décembre,  le  malade  sortait  guéri. 

Cent  cas  de  prothèse  crânienne  par  plaque  d’or,  par  E.  Estor. 

Le  plombage  primitif  des  cavités  osseuses  épiphysaires  en  chirur¬ 
gie  de  guerre,  par  Tanton  et  Alquier. 

Technique  de  l’extirpation  méthodique  du  larynx,  pratiquée  sous 
l’anesthésie  locale,  par  Pierre  Sebile au. 

De  la  suture  secondaire  de  la  plaie  dans  les  cas  de  fractures  ouver¬ 
tes.  Série  de  projections,  par  Depage  et  Vand ervelde.  —  Le  nom¬ 
bre  des  cas  actuellement  opérés  dépasse  75.  Dans  2  d’entre  eux 
il  n’y  a  pas  eu  de  réunion  per  primam  ;  ils  ont  guéri  par  bour¬ 
geonnement.  11  paraît  acquis  aujourd’hui,  disent  les  auteurs, 
fiu’une  fracture  ouverte  doit  guérir  aseptiquement.  Sans  vou¬ 
loir  dire  que  la  méthode  de  Carrel  est  la  seule  à  pouvoir  don¬ 
ner  ce  résultat,  on  doit  reconnaître  qu’elle  est  seule  à  avoir  fait 
ses  preuves. 


M.  Delorme.  —  La  si  remarquable  démonstration  que  vient, 
de  nous  faire  M.  Depage  est  lejplus  convaincant  plaidoyer  qui 
puisse’ être  fourni  delà  valeur  de  la  conservation  dans  les  frac¬ 
tures  par  coup  de  leu. 

Réparation  d’une  grande  perte  de  substance  du  cubital  postérieur 
par  une  greffe  de  fascia  lata,  pir  P.  Chutro. 

Résultats  de  la  cranioplastie,  par  P.  Chutro. 

Perte  des  mouvements  de  pronation  et  de  supination  par  immobili¬ 
sation  de  fractures  diaphysaires  de  l’avant-bras  en  demi-pronation. 
Ostéotomie  secondaire.  Guérison  avec  retour  des  mouvements,  par 
G.  Cotte. 

Tumeurs  consécutives  à  des  injections  d’huile  camphée  préparée 
avec  de  l’huile  de  vaseline,  par  O.  Jacob. 

M.  le  Président  annonce  la  mort  survenue  subitement  de  M. 
le  D1  Ch. -J.  Bergalonne,  nommé  récemment  membre  corres¬ 
pondant  étranger.  L. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  17  février  1917 

Appareil  fixe- veine  pour  faciliter  les  injections  intraveineuses,  par 
Pierre  Creuzé  et’  Arthur  Grimberg.  —  La  technique  des  injec¬ 
tions  intraveineuses  présente  dans  la  pratique  des  difficultés 
nombreuses.  Quand  la  veine  est’  invisible,  on  peut  se  heurter 
aux  difficultés  suivantes  :  la  veine  peut  être  trop  petite,  elle 
peut  être  trop  mobile,  elle  peutêlre  sclérosée  etne  se  laisser  ponc¬ 
tionner  qu’avec  difficulté.  D’autre  part,  après  avoir  réussi  à 
faire  la  ponction,  on  peut  traverser  la  veine  de  part  en  part,  ou 
bien  en  ressortir  pendant  l’injection,  soit  à  cause  d’un  mouve¬ 
ment  involontaire  du  malade,  soit  à  cause  d’un  mouvement  de 
l’opérateur. 

Contreces  diverses  difficultés,  les  auteurs  ont  fait  construire 
par  M.  Adnet,  constructeur  à  Paris,  un  appareil  qui  fixe  la  vei¬ 
ne  et  la  tient  immobile  pendant  l’opération,  en  même  temps 
que  par  l’intermédiaire  d’une  gouttière,  la  seringue  devient  so¬ 
lidaire  des  mouvements  du  bras  sur  lequel  on  pratique  l’injec¬ 
tion.  La  fixation  de  la  veine  est  réalisée  par  deux  plans  inclinés 
de  45°  sur  le  plan  horizontal.  Les  deux  lames  métalliques  sont 
reliées  littéralement  par  deux  attelles.  L’ensemble  de  l’appareil 
est  fixé  au  bras  par  deux  bandes  qui  s’agrafent  sur  les  lames 
latérales. 

Ce  fixe-veine  a  l’avantage  de  fixer  la  veine  et  l’etnpêcher  de 
bouger  pendant  l’injection.  Il  est  donc  destiné  à  mettre  à  la 
portée  de  tout  médecin  une  technique  qui,  jusqu’à  présent, 
n’est  malheureusement  pratiquée  que  par  un  trop  petit  nombre 
de  praticiens.  L. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  . 

Séance  du  23  février  1917 

Méningite  à  pneumocoque  consécutive  à  une  méningite  cérébro  - 
spinale.—  M.  Netter.  —  Si  les  méningites cérébro  spinales  sont 
particulièrement  tenaces,  cela  tient  probablement  à  une  asso¬ 
ciation  microbienne.  L’A.  en  a  observé  3  cas  semblables  depuis 
le  mois  de  janvier. 

Celui  d’un  enfant  de  trois  ans  chez  lequel,  après  5  ponc¬ 
tions,  puis  injections  de  sérum,  le  méningocoque  avait  complè¬ 
tement  disparu. 

Or,  dans  la  nuitdu  quinzième  au  seizième  jour,  l’enfant  pré¬ 
senta  une  aggravation  très  marquée. 

Une  nouvelle  ponction  montra  un  liquide  louche,  mais  d’as¬ 
pect  tout  différent  de  celui  des  premières  ponctions.  En  effet,  le 
liquide  contenait  du  pneumocoque.  L’enfant  avait,  du  reste, 
concurremment  des  phénomènes  pulmonaires. 

Chez  le  deuxième  il  s’agissait  d’un  enfant  de  5  ans,  por¬ 
teur  d’une  contracture,  depuis  près  de  trois  semaines,  et  qui 
avait  été  envoyé  à  l'hôpital  pour  y  suivre  un  traitement  électri¬ 
que. 

Le  radiologue  fit  le  diagnostic  et  envoya  le  malade  à  M.  Net- 
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ter.  I  ne  ponction  fat  pratiquée,  le  liquide  contenait  des  mé¬ 
ningocoques;  mais  le  troisième  jour,  il  contenait  du  pneumo¬ 
coque. 

Enfin  le  troisième  cas  est  celui  d’une  jeune  fille  de  17  ans, 
qui,  brusquement,  fut  prise  de  violentes  douleurs  de  tête  et 
qui  bientôt  tomba  en  syncope.  Le  médecin  fxtappeler  M.  Netter 
qui  proposa  une  ponction  lombaire,  mais  sous  anesthésie  étant 
donné  l’extrême  abattement  de  la  malade.  Le  liquide  ren¬ 
fermait  des  méningocoques,  mais  le  troisième  jour  on  trouva 
des  pneumocoques. 

Les  méningites  à  pneumocoques  sont  rares,  mais  en  février, 
l’auteur  en  observa  deux  cas  consécutifs  à  une  otite  et  un  cas 
primitif. 

Hémoptysies  parasitaires  desindigènes  d  Extrême-Orient.  Le  «  Pa- 
ragonimus  Westermanni  ».  M»  .  M'.  Salomon  et  R.  JVeveuont  pu 
trouver  dans  l'expectoration  hémoptoïque  d’un  Annamite  qui 
présemait  des  signes  de  bronchite  généralisée  apyrétique^  avec 
congestion  d’un  sommet,  les  œufs  à  clapet  d’une  douve  :  le 
paragonimus  Wcstermanni.  Ces  œufs  chargés  de  pigment,  sé 
montraient  groupés  en  amas  de  30  ou  40.  L’expectoration  ren¬ 
fermait  eu  outre  des  coçci,  des  hématies  et  de  nombreux  éosi¬ 
nophiles.  II  avait  une  éosinophilie  sanguine  de  7  %.  La  ra¬ 
dioscopie  indiquait  l’existence  d'une,  adénopathie  hilaire  assez 
marquée. 

De  ce  cas,  les  A.  rapprochent  trois  autres  obseï  valions  d'hé¬ 
moptysies  à  répétition  chez  des  Indo-Chinois  n’ayant  aucun 
signe  sthêtacoustique  de  bacillose  pulmonaire,  ni  aucune  lé¬ 
sion  des  premières  voies  et  ne  présentant  que  des  signes  clini¬ 
ques  de  bronchite  traînante  avec  emphysème.  L’expectoration 
se  composait  de  quelques-  rares  crachats  teintés  surnageant  un 
mucus  sanguinolent  très  abondant. 

La  distomatose  pulmonaire  ou  infestation  par  le  paragoni- 
Æ  ■  mua  Westermanni,  qui  se  traduit  cliniquement  surtout  par  des 

f.y  £  ’  hémoptysies,  est  endémique  en  Extrême-Orient  et  dans  l’Anaéri- 

Ç  *  E‘:hque  dnNord,  dans  les  régions  habitées  par  des  Chinois  ou  des 
tj  ^Japonais . 

tyj  4.^/  Elle  s’accompagne  fréquemment  de  phénomènes  do  kroachi- 

\v-  0 ’  t©  ou  de  dilatation  des  bronches.  Elle  peut  déterminer  des 

■  èon  lé**oa«  cavitaires  et  simuler,  tant  par  les  signes  d’auscultation 

_ -  que  par  la  cachexie  quelle  provoque  à  la  longue,  la  tuberculose 

pulmonaire.  Elle  est  l’hôte  fréquent  des  animaux  domestiques: 
pore,  chien,  ehat, qui  la  disséminent. 

La  présence  actuelle  sur  le  sol  français  de  soldats  ou  travail¬ 
leurs  indigènes  venus  d’extrême-Ofieut  doit  attirer  l’attention 
des  médecins  sur  les  porteurs  de  douves,  qui  sont  certainement 
nombreux  et  pourraient  créer  en  France  une  endémie  distoma- 
teuse. 

Il  faut  donc  tenir  pour  suspects  de  distomatose  pulmonaire, 
tous  les  indigènes  d’As-ip,  et  par  extension  tous  les  indigènes 
qui  les  approchent,  présentant  des  signes  de  bronchite  traî¬ 
nante  avec  ou  sans  hémoptysies. 

l/examen  microscopique  des  crachats,  en  faisant  constater 
les  œufs  si  nombreux  et  si  caractéristiques,  du  paragonimus, 
permettent  d'isoler  et  d.’év,acuer  dune  façon  précoce  les  sujets 
infestés. 

H  est  urgent  de  ne  pas  méconnaître  ces  cas,  si  loti  veut-  em¬ 
pêcher  le  développement  en  France  d’une  aÆeclion,  qui,  en  Ex¬ 
trême-Orient,  détermine  une  morbidité  et  une  mortalité;  consi- 
durables. 


teint  de  paratyphoïde  B  de  moyenne  intensité  et  terminée  par 
une  perforation  intestinale  mortelle.  Rechutes  tardives,  la  pre- 
i  mi  ère  survenant  un  mois  après  la  fin  de  l’infection  initiale  et  la 
!  seconde  vingt  et  un  jours  après  la  première. 

Quant  à  la  perforation,  elle  se  produisît  trois  mois  jour  pour 
J  jour  après  le  début  de  la  maladie.  C’est  l’une  des  plus  tardives 
qu’on  ait  jusqu’ici  constaté. 

Action  parallèle  du  traitement  galvani  que  localisé  au,  siège  de  la 
blessure  sur  la  libération  des  cicatrices  cutanées  adhérentes  et  la  ré¬ 
gression  des  troubles  moteurs  dans  ledomainedes  nerfs  sous  jacents. 

—  MM.  Bourguignon  et  M.  Cbiray. 

Séance  du  2  mars  1947- 

Maladie  de  Basedow,  avec  hypertrophie  des,  paupières  et  des  joues. 

—  M  M.  A.  Chauffard  et  PaulïHonnot.  —Observation  d:unemalade 
qui,  âgée  de  21  aiss,  présente-,  outre  les  signes:  d’une  maladie  de 
Basedow  :  tuméfaction  thyroïdienne,  légèreexophtalmiieavec  re¬ 
gard  fixe  et  brillant,  tachycardie  à  120,  tremblement,  sensation 
de  chaleur  périphérique,  instabilité  nerveuse  et  changement  de 
caractère,  amaigrissement,  poussées  diarrhéiques,  petite-  albu¬ 
minurie  intermittente,  une  déformation  œdémateuse  très  parti¬ 
culière  du  visage,  Les  deux  paupières  supérieures  sont  épais¬ 
sies,  infiltrées,  formant  un  bourrelet  saillant  et  qui  masqué  en 
partie  l’exophtalmie  :  les  paupières  inférieures  de  même  sont 
bouffies,  mais  à  un  degré  moindre.  Le  bas  du  visage,  enfin,  est 

i  déformé  par  une  tuméfaction  régulière  etsymétrique des  joues, 
élargies  surtout  d-anslq-ur  partie  inférieure,:  enjoxm&de  bajmes, 

1  donnant  ainsi  à  la  tace  un  aspect  pirifonrie  très  inattendu.  Les, 
j  parties  tuméfiées,  de  la,  lace  sont  lisses,,  régulières»  indolentes, 
élastiques*  assez  fermes,  à  la  pression  et.ne  laissent  pas.  d'em¬ 
preinte  en  godet  sous  le  doigt. 

Il  s’agit  bien  là  d’une  maladie,  de  Basedow. 

Dextrocardfe  sansjnversion  viscérale.  —  MM.  A.  Clerc  et  J.  Bo- 
brie.  —  Il  s'agit  de  troubles  nerveux  légers  consécutifs  à  une 
commotion  par  obus  chez  un  homme  vigoureux  avec  dextro- 
çardie  isolée,  sans  intervention  viscérale. 

Pas  de  troubles  cardiaques  importants,  ni'  lésions  pulmonaires. 

Les  A.  croient  à  un  cas  d’eclopie  congénitale  qui  seul  est  en 
état  d’amener  un  changement  aussi  radical  dans  Taxe  de  l'or¬ 
gane  et  de  réaliser  l’aspect  «  en  miroir  »  qu’il' pré;  ente  par  rap¬ 
port  à  ua  cœur  noima-L 

Au  point  de  vue  militaire,,  MM,.  Glqrc  et  Bob  ride  ont,  été  d’avis- 
de  conserver  leur  malade  dans  le  seivice  armé,  mais  qu’il  soit 
versé,  à  son  retour  d'e  convalescence,  dans  un  çorps  soumis  à 
moins  de  fatigue  que  celui  (les  chasseurs  alpins  auquel- il  ap¬ 
partenait  antérieurement. 

L’anesthésie  régionale  associée  aux  méthodes  psycho  physiothéra- 
piques  dans  le  traitement  des  attitudes  vicieuses  et  des  tremble¬ 
ments  des  membres  inférieurs  d'ordre  fonctionnel.  —  M.  Henri: 
Claude.  —  L’A.,  est  d’avis  qu’en  associant  l'anesthésie  [par¬ 
tielle  à  la  cure  psycho-pbysdotkérapique,  il  devient  possible  de 
guérir  les  troubles  fonctionnels  de  nature  hystérique  se  manifesr 
tant  par  des  attitudes  vicieuses  fonctionnel  les  des  membres. 

L’anesthésie  a  été  obtenue  d-ans  plusieurs  cas,  en  retirant 
2 ou  3  cmc.  de  liquide  céphalo-rachidien  et  en  injectant  ensuite 
après  mélange  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  1  cmc.  d’une 
solution  de  stovaïne  à  7  centigr.  par  centimètre  cube,. 


Un  cas  complexe  :  syphilis,  mal  de  Pott,  troubles  nerveux  locali¬ 
sés  à  un  membre  antérieurement  blessé.  —  M,  L.  Babonneix. 

1 1  s’agit  d’un  blessé  à  la  jambe  gauche  en  1915,  entré  à  l’hôpi- 
ta.1  pour  troubles  nerveux  persistants,  et  chu  lequel  l’examen 
a  révélé  l’existence  d’affections  en,  apparence  t-  ès  dissemblables 
syphilis  nerveuse,,  mal  de  Pott,  rhumatisme  chronique  défor¬ 
mant. 

Eh  ce  q.u i  concerne  les  troubles  nerveux,  qui  sont  localisés  au 
membre  inférieurgauche,  l’A,  pense  qu’ils  doivent  être  attribués 
à  une  compression  des  racines  lombo-sacrées  par  le  mal  de  Pott.  ' 
Ù  estime  enfin  que  la  syphilis  doit  être  rendue  responsable  des  ( 
autres  symptômes  présentés  par  le  malade-' 

Perforation  intestinale  tardive  au  cours  d’une  rechute  de  paraty¬ 
phoïde  B.  —  MM’.  A.  Pissavy  et  L.  Vernière .  —  Le  malade-al- 


21  chancres  syphilitiques  chez  un  même  malade.  —  MM.  Butte  et 
Clément  Simon.  —  Curieuse  observation  d’un  malade  ayant, 
présenté  24  chancres  syphilitiques  disséminés  les  uns  sur  le 
fourreau  de  la  verge  et  le  gland,  les  autres  juxtaposés  et  for¬ 
mant  une  sorte  de  mosaïque  sur  le  pubis. 

Encore  que  la  règle  pour  le  chancre  syphilitique  soit  d’être 
unique, les  cas  de  chancres  multiples  ne  sont  pas  rares.  L’inté¬ 
rêt  du  présent  cas  réside  dans  la  multiplicité  des  chancres  si¬ 
multanés.  R. 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 


Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiron 

Thiron  et  Franjou  successeurs 
Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  médicales. 
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Nous  recevons  de  la  Caisse  d'assistance  médicale  de  guerre,  5, 
rue  de  Surène,  Paris  (8e),  la  lettre  ci-après,  appel  au  Corps  mé¬ 
dical,  que  nous  nous  faisons  un  devoir  de  publier  : 

Paris,  le  mars  1917. 

«  Je  confie  ma  femme  et  mes  entants  aux  médecins 
qu’ils  rencontrera nt  sur  leur  route,  » 

Dr  X.,.,  maire  de  X...  (Pays  envahis). 

Cher  confrère, 

Faites-vous  partie  des  3.500  bienlaiieurs  à  la  générosité  dequi 
nous  devons  les  650.000  francs  de  notre  souscription  ? 

N’êtes-vous  point,  au  contraire,  parmi  ceux  dont  la  réponse 
ne  nous  est  pas  encore  venue  ?  Vous  ne  pouvez  cependant  res¬ 
ter  indifférent  à  l’immense  détresse  que  nous  voulons  secourir; 
mais,  sans  doute,  n’avons-nous  point  su  encore  vous  convaincre 
ou  vous  émouvoir. 

On  ne  s’adresse  jamais  en  vain  à  la  bonté  du  médecin  ;  une 
heure  vient  toujours  où  son  âme  vibre  à  l’appel  du  malheur, 
où  sa  main  s’ouvre. 

Cette  heure  a  sonné. 

En  eflet,  avec  ses  ressources  actuelles,  la  caisse  aurait  pu  fai¬ 
re  face  aux  nécessités  d’une  courte  guerre,  mais  celle-ci  se  pro¬ 
longe  et,  si  vous  ne  nous  apportez  pas  un  concours  financier 
suffisant,  nous  nous  trouverons  en  face  d’une  tâche  que  nous 
ne  pourrons  que  difficilement  remplir. 

Notre  œuvre  a  un  double  but,  un  double  rôle.  Par  un  prélè¬ 
vement  de  10  %  sur  ses  recettes,  elle  donne  d’abord  une  aide 
immédiate  et  efficace  à  ceux  que  la  guerre  a  chassés  de  leur 
foyer,  aux  douloureuses  victimes  de  l’invasion  qui  ont  dû  pren¬ 
dre  le  chemin  de  l’exil,  sans,  ressources,  sans  vêtements  ;  aux 
veuves,  aux  orphelins  dont  les  ressources  sont  insuffisantes, 
aux  confrères  mobilisés  chargés  de  famille  et  dont  les  ressour¬ 
ces  sont  épuisées. 

Demain  la  Caisse  de  guerre  aura  à  répartir  entre  nos  confrè¬ 
res  des  régions  libérées  le  fruit  de  sa  capitalisation,  pour  leur 
permettre  de  recommencer  leur  vie  professionnelle.  Jetez  d’ail¬ 
leurs  un  regard  sur  la  liste  abrégée  des  secours  versés,  voyez 
leur  variété, et  les  détresses  auxquelles  ils  répondent. 

Quoi  de  plus  simple,  de  plus  émouvant  que  cette  lettre 
pleine  de  dignité  de  notre  confrère  d’un  pays  envahi,  confiant  sa 
femme  et  ses  enfants  aux  médecins  qu’ils  rencontreront  sur  leur 
route  ! 

Que  serait  devenue  cette  famille,  et  tant  d'autres  aussi  éprou¬ 
vées,  sans  vous,  qui  nous  avez  aidé  ou  qui  allez  le  faire  ? 


Nous  pensons  que  nous  sommes  tous  en  communication  par¬ 
faite  d’émotion  et  de  pitié  et  que  vous  voudrez  bien  seconder 
notre  effort. 

Nous  attendons  votre  souscription  ;  versez  largement,  confra- 
ternellement,  à  la  Caisse  de  guerre.  Que  ceux  qui  n’ont  pas  en¬ 
core  donné  réparent  leur  oubli  ;  que  ceux  qui  ont  déjà  donné 
nous  donnent  encore. 

Le.  président,  Ern.  Gaucher.  Les  vice- présidents,  Hellencon- 
tee,  secrétaire  de  la  Caisse.  Butte,  trésorier.  Causai.  (Oari- 
gnan,  Ardennes).  P1  Co  mbemale  (Lille),  Le  secrétaire  général, 
Ch.  Levassort. 

Prière  de  remplir  le  bulletin  de  souscription  ci-dessous  et  de 
l'envoyer  avec  un  mandat  représentant  le  montant  du  premier 
versement  mensuel  à  M,  le  trésorier  (sans  indication  de  nom) 
de  la  Caisse  d'assistance  médicale  de  guerre,  5,  rue  de  Surène, 
Paris  (8«). 


Je  soussigné,  Docteur . . . . . . . . y..:., . 

(temeuiwtà  . . . . . . d  . . 

désireux  de  faire  a  te  de  patriotisme  professionnel  en  concourant 
efficacement  au  succès  de  la  Caisse  d’Assistance  Medicale  de  Gnerrei 


(  la  durée  des  hostilités  (1)  1 

consens  pendant  j  '  ■  (1)  )  envoyer,  vers  le 

10  de  chaq.ie  mois ,  la  somme  de - francs  (5,  10, 15, 

20,  etc.) 

- . 1 - —s- - ; - . . . . . 191—  - 


SIGNATURE  : 


P.  8.  —  Voulez- vous,  pour  vous  faciliter  l’envoi  de  / 
la  somme  que  vous  aurez  fixée,  recevoir  chaque  mois  |  „  .■ 

un  mandat-carte  P  |  nom  (1) 


? 


Type  du  Médicament  Aliment  Phosphaté 


PEPTO-KOLA  ROBIN 

Liqueur  exquise  —  Médicament  aliment  glyccrophosphaté 

GLYKO LAINE  ROBIN 

_  Kola  granulée  glycérophosphatêe 


Laboratoires  Mœ  ROBIN,  13,  Rue  de  Poissy,  paris 
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jacquemaire 


digestion 


Établissements  JACQUEMAIRE  ♦  VHIefrandte  (Rhdne) 


Le  plus  Puissant  Reconstituant  général 


SPECIFIQUE  otsSPIRILLOSES  ET  DES  TRYPANOSOMIASES 


Traitement  de  la  SYPHILIS,  Fièvre  récurrente,  Pian 

MALADIE  DU  SOMMEIL 


HISTOGENOL 

Naline  GALYL 


Le  plus  puissant  des  Antisyphilitiques 


IODE  PHYSIOLOGIQUE,  SOLUBLE.  ASSIMILABLE 

Pmmière  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  Xloie  avec  la  Pépiait 
DÉCOUVERTE  en  1896  par  E.JjA L BRUN,  docteur  en  pharmacie 

Remplace  toujours  Iode  et  lodures  sans  lodisma 

Vingt  gouttes  iodalOSE  agissent  comme  un  gramme  lodure  alcalin 
loses  quotidiennes  :  Cinq  à  vingt  gouttes  pour  les  Enfants,  dix  à  cinquante  gouttes  pour  les  Adulte* 
Littérature  et  Échantillon  :  labop«t-<i=c  .  «ai.poiim.  R  &10.  Rue  du  Petit  Musc,  PARIS 

■■nrf  He  pas  confondre  /’/oda/ose,  produit  original,  avec  les  nombreux  similaires 
- -* - -  —  communication  en  national  de  Médecine  d»  Parie  1900. 


parus  depuis 


Monsieur  Galbrun  met  gracieusement  à  la  disposition  des  médecins-chefs  des  formations  sanitaires 
les  flacons  d’Iodalosè  qui  leur  seraient  nécessaires  pour  le  traitement  des  malades  ou  blessés. 


Fondé  kn  1873.  -  N-  13 
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31  MARS  1917 


DERMATOLOGIE 


La  «  teigne  amiantacée  »  d’Alibert  et  les 
infections  microbiennes  du  cuir  chevelu. 

Médecin-major  GOUGEROT, 

Chef  du  centre  dermatologique  et  vénéréologique  de  T. 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Paris. 

La  teigne  amiantacée  d’Alibert  si  facile  à  reconnaître  à 
ses  squames  épaisses,  sèches,  micacées,  agglomérant  les 
cheveux  dans  des  feuillets  d’amiante,  est  une  singulière 
lésion  :  elle  intrigue  bien  des  médecins  qui  n’ont  pas  fait 
de  dermatologie  et  qui  croient  souvent  à  une  affection  con¬ 
tagieuse.  Or  elle  ne  présente  aucun  danger,  elle  n’a  de 
teigne  que  le  nom,  elle  n’est  pas  due  à  un  champignon  ; 
elle  ne  mérite  donc  pas  le  nom  de  teigne  réservé  aux  tri- 
chophyties,  microspories,  favus,  etc.,  mais  son  étiologie 
reste  obscure.  Frappé  depuis  longtemps  des  coexistences 
de  la  teigne  amiantacée  et  des  infections  du  cuir  chevelu  : 
furoncles,  impétigo,  etc.,  je  me  demande  si  cette  teigne 
amiantacée  n’est  pas  due  à  une  infection  microbienne 
streptococcique,  staphylococcique  ou  autre  ?  ou  plutôt  à 
une  association  microbienne  streptococcique,  staphylococ¬ 
cique  avec  un  autre  germe,  peut-être  le  babille  bouteille 
de  Malassez, 

Voici  quelques  observations  typiques  prises  entre  beau¬ 
coup  : 

—  Tantôt  la  teigne  amiantacée  coexiste  avec  des  infec¬ 
tions  cocciennes  du  cuir  chevelu  :  furoncles  (Observation 
I)  ;  impétigo  (Observation  II)  ;  mélange  d’impetigo  et  de 
furoncles  (Observation  III)  ;  d’épidermite  microbienne 
érythémato-squameuse  exulcéreuse  (Observation  IV),  etc., 
tous  les  types  d’infections  microbiennes  sont  donc  repré¬ 
sentés  : 

Observation  I.  — Associationde  furoncles,  pyodermites  furon- 
culeuses,  d’alopécies  post-furonculeuses  et  de  «  teigne  amiantacée», 
n«  2138.  — Au  début  de  juillet,  cet  homme  âgé  üe  dix-neuf  ans, 
a  eu  pour  la  première  fois  des  pyodermites  du  cuir  chevelu, 
qu’il  appelle  des  furoncles.  11  en  eut  ainsi  une  trentaine  au  cuir 
chevelu  et  quelques-uns  sur  les  bras  et  les  cuisses.  Le  dernier 
au  cou  datant  de  8  jours,  fut  subaigu  et  laissa  un  petit  abcès 
froid  de  la  grosseur  d’une  noisette,  recouvert  d’une  peau  rouge 
légèrement  squameuse  et  violacée.  Une  ouverture  latérale  par 
une  pusiulette  donne  du  séro-pus,  légèrement  louche  et  citrin. 
Tout  autour  la  peau  présente  de  minuscules  pustulettes,  au¬ 
réolées  de  rouge .  Sur  le  front  la  peau  est  parsemée  de  follicu¬ 
lites  et  d'acné  banale. 

i  C’est  donc  un  homme  dont  la  peau  infectée  a  eu  des  pyoder- 
mites  subaiguës  à  répétition. 

Actuellement  (28  septembre  1916)  sur  le  cuir  chevelu  on  trouve 
une  quinzaine  d’aires  alopéciques  arrondies,  de  dix  à  vingt 
millimètres  de  diamètre,  irrégulièrement  disséminées  et  corres¬ 
pondant  à  des  pyodermites.  La  peau  sur  ces  aires  est  tantôt 
d’apparence  saine,  tantôt  elle  est  recouverte  de  squames  blan¬ 
ches  fines  peliiculaires,  tantôt  de  petites  squames  croûteuses 
adhérentes.  Les  cheveux  recommencent  à  pousser,  sur  la  plu¬ 
part  de  ces  plaques,  fins  et  décolorés. 

,  Les  ganglions  rétro-auriculaires  et  cervicaux  sont  tuméfiés  et 
indolents.  Malgré  l’absence  actuelle  de  pyodermites  vulgaires,  le 
cuir  chevelu  est  encore  infecté. 

Or,  cet  homme  présente  en  dehors  des  taches  alopéciques, 
de  très  larges  placards  de  la  teigne  amiantacée  d’Alibert  la  plus 
caractéristique  ;  il  semble  donc  bien  qu’il  y  ait  relation  entre 


cette  soi-disant  teigne  dont  l’origine  est  discutée,  et  l’iniec 
tion  évidente  du  cuir  chevelu. 

Observation  IL —  Associationde  «  teigne  amiantacée  »  et 
d’impetigo  du  cuir  chevelu,  n°  2414.  —  41  ans.  La  dermatose  a 
débutéen  septembre  1916  par  du  suintemenl  et  de  la  suppura¬ 
tion  du  cuir  chevelu.  Les  «  croûtes  »  ont  apparu  à  peu  près  en 
même  temps,  au  cours  du  traitement  par  éther  et  pommade  à 
l’oxyde  jaune.  Vers  le  10  octobre  1916,  la  guérison  est  presque 
complète,  bien  que  le  cuir  chevelu  reste  un  peu  rouge  ;  une 
récidive  se  produit  le  1er  novembre  1916. 

A  l’entrée  le  9  novembre,  tout  le  cuir  chevelu  est  couvert  de 
squames  formant  de  véritables  croûtes  :  fausse  teigne  amianta¬ 
cée  avec  ulcérations  impétigineuses  disséminées.  Du  15  au  17 
novembre  les  paupières  s  infectent  et  se  tuméfient  et  l’ophtal¬ 
mologiste  note  «œdème  de  la  paupière  ». 

Pas  de  réaction  conjonctivale.  Pas  de  lésions  de  la  cornée. 

Il  est  guéri  le  30  novembre,  donc  en  21  jours. 

Observation  III.  —  Association  de  pyodermites  :  folliculites 
profondes  furonculeuses,  impétigo  et  de  «  teigne  amiantacée  »  du 
cuir  chevelu,  n°  2599.  —  Les  lésions  qui  datent  du  5  novembre 
sont  un  mélange  de  teigne  amiantacée,  de  pityriasis  diffus  et 
de  rares  croûtes  jaunâtres  et  squameuses  d  impetigo.  La  teigne 
amiantacée  prédomine  nettement  et  est  tout  à  fait  caractéristi¬ 
que. 

Au  contraire  vers  la  nuque,  apparaissent  sur  le  fond  d’épi¬ 
dermite  microbienne  rouge  et  squameuse,  de  très  nombreuses 
croûtes  jaunes  d  impetigo.  On  voit  sur  la  nuque  de  rares  croû-‘ 
tes  d’impetigo  mêlées  à  des  folliculites  furonculeuses.  En  arrière 
des  oreilles,  on  note  un  intertrigo  suintant  et  squameux;  sur  le 
cou,  en  avant  et  en  arrière  et  sur  le  front.de  l’épidermite  micro¬ 
bienne  rouge,  à  peine  squameuse  avec  dans  les  sourcils  et  à  la 
tempe  quelques  folliculites  ;sur  l’index  droit  un  grand  élément 
d’ecthyma  bulleux.  Ce  malade  a  guéri  en  16  jours. 

Observation  IV.  —  Association  d’épidermite  microbienne  du 
cuir  chevelu,  érythémato-squameuse,  exulcéreuse  et  de  «  teigne 
amiantacée  »,n°  3Ü9.  —  La  poussée  actuelle  ne  daterait  que  d’un 
mois,  du  début  d’avril  1916,  ce  qui  m’étonne  en  raison  de  l’in¬ 
tensité  des  lésions.  Actuellement,  18  mai,  tout  le  cuir  chevelu, 
la  partie  supérieure  de  la  nuque,  les  régions  rétro-auriculaires, 
le  pavillon  de  l’oreille  gauche,  la  barbe,  et  la  région  sous-maxil¬ 
laire  gauche  sont  envahies  par  de  l’épidermite  rouge  et  squa¬ 
meuse,  avec  ça  et  là  l’aspect  de  teigne  amiantacée  et,  en  d’au¬ 
tres  points,  érosions  à  tendance  suintante.  Il  est  guéri  le  11  juin, 
donc  en  23  jours. 

—  Tantôt  la  teigne  amiantacée  succède  à  l’infection  coc- 
cienné  et  celle-ci  semble  reprendre  ou  récidiver  sous  forme 
de  teigne  amiantacée. 

Observation  Y.  — Epidermite  microbienne  avec  impétigo  de 
la  face  et  du  cuir  chevelu  :  teigne  amiantacée  consécutive,  n°  999, 
âgé  de  20  ans.  —  Les  lésions  ont  débuté  il  y  a  deux  mois,  par  le 
menton. 

A  l’entrée,  8  septembre,  la  face  est  le  siège  de  nombreuses  lé¬ 
sions  :  érythème  squameux  diffus,  bulles  d’impetigo  et  exulcê- 
rations  recouvertes  de  croûtes  méliceriques. 

Le  cuir  chevelu  est  atteini  sur  tout  le  vertex,  il  guérit  en  une 
vingtaine  de  jours  et  il  sort  guéri  pratiquement  en  permission 
de  15  jours. 

A  son  retour,  une  iausse  teigne  amiantacée  occupe  tout  le  ver¬ 
tex. 

11  sort  le  3  novembre  guéri  et  rejoint  son  dépôt. 

Cette  hypothèse  de  la  nature  microbienne  de  la  teigne 
amiantacée  a  des  conséquences  pratiques  et  surtout  thé¬ 
rapeutiques  :  elle  montre  qu’il  faut  surveiller  à  ce  point 
de  vue  les  infectés  du  cuir  chevelu  et  attaquer  la  teigne 
amiantacée  par  les  traitements  antiseptiques  : 

1°  Il  faut  d’abord  décaper  : 

On  se  servira  de  pansements  humides  à  l’eau  d’alibour 
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diluée,  s’il  y  a  des  pyoderrn i tes  i m  petigme uses  on  furon- 
culeuses,  avec  de  l'eau  résorcinée  à  0,H>  %,  0,30  %  sTrl  y 
a  de  i’épidermile  érythémato-squameuse,  avec  le  mélange 
suivant,  si  l'épicier  mite  est  érythémato-suintante  : 


Acide  salicylique. .  1  à  10 

(Facultativement  résorcin® . . .  t  a  5) 

Huile  de  eade. . . .  10  à  20 

Huile  d’olive .  90  à  80 


(Teinture  de  Quillaya  Q.  S.  en  cas  de  mélange  huileux  im¬ 
parfait,) 

Si  les  squames  résistent,  on  les  enduit  de  vaseline  safi- 
cylée,  résorctnée  à.  10%,  etc. 

On  gratte  et  on  enlève  à  la  pince  les  squames  ramollies. 

2°  Il  fau  t  ensuite  antiseptiser  dès  que  le  décapage  est 
suffisant  ;  pour  ce, on  peut  se  servir  du  mélange  : 


Oxyde  jaune  de  mercure .  là  b  grammes 

Huilé  de  eade. .  10  &  40  grammes 

Huile  (ou  vaseline).. .  90  à  00  grammes 


(Teinture  de  Quillaya  Q,  S.  en  cas  de  mélange  imparfait) 
ou  des  Baumes  de  Uuret,  de  Baissade. 

3°  Quand  l'épiderme  semble  redevenir  normal,  il  faut 
pendant  2  à  3  mois,  continuer  le  traitement  antiseptique 
pour  éviter  la  repullulatiôü  microbienne,  sinon  la  récidi¬ 
ve  est  de  règle. 

On  emploiera  soit  le  mélange  cado-mercurie!  précédent, 
soit  des  préparations  incolores  et  inodores  :  huile  ou  va¬ 
seline  contenant  1  â  2  %  d’oxyde  de  mercure  —  1  à  5  % 
d’acide  salicylique  ~  1  à  5  %  de  résorcine  —  1  à  3  %  de 
naphtol  p,  etc...  On  pourra  tous  les  8  jours,  faire  une  lo¬ 
tion  avec  solution  contenant  1  à,  5  %  de  teinture  d’iode, 
etc. 

4Ô  Après  güérisoû,  on  Surveillera  attentivement  le  cuir 
chevelu  pour  surprendre  les  récidives  et  les  arrêter  dès 
leur  début  par  un  traitement  énergique. 


CHIRURGIE 


Considération  clinique  sur  la  gangrène  gazeuse 

Souvenirs  du  secteur  de  V... 


Par  René  DUMAS 

Ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Médecin  aide-majorde  lre  cl.  aux  armées. 

Les  combats  qui  se  sont  déroulés  autour  de  V.  .,  pendant 
ratifiée  1916,  ont  amené  aux  formations  sanitaires  une  grande 
quantité  de  blessés  atteints  d’infection  gangréneuse. 

Notre  but  est  de  résumer  en  ces  quelques  lignes,  nos  impres 
siorts  (1)  d’ensemble,  en  insistant  principalement  sur  les  causes, 
l’évolution  clinique  et  le  traitement  de  cette  grave  complica 
tien  des  plaies  de  guerre. 

On  est  souvent  surpris  en  lisant  les  travaux  parus  sur  cette 
question  depuis  le  début  des  hostilités,  de  noter  une  certaine 
divergence  de  vues  suivant  les  secteurs  où  est  apparue  la  gan¬ 
grène  gazeuse.  Au  point  de  vue  clinique  en  particulier,  on  a  dé¬ 
crit  des  formes  bien  différentes  les  uiies  des  autres.  Le  démem¬ 
brement  de  l’affection  s’accuse  chaque  jour,  surtout  peut-être 
sous  l’influence  des  Recherches  bactériologiques. 


(1)  Recueillies  dans  l'ambulance  de  M. le  Professeur  agrégé  Robert 
Picquè,  auquel  nous  adressons  notre  souvenir  reconnaissant. 


Four  notre  part,  nous  avons  observé  une  gangrène  gazeuse 
qui  se  rapproche,  beaucoup  des  descriptions  classiques  de  Chas- 
saignac  et  de  Salleron.  De  ce  fait,  nos  constatations  tirent  peut- 
être  quelque  intérêt. 

Etiocogie.  —  Les  causes  favorisantes  dit  développement  de 
ta  gangrène  gazeuse  nous  semblent  pouvoir  être  classées  en  2 

catégories  : 

d)  Les  causes  afialomfmes  tenant  au  Siège,  à  la  forme,  à  ta 
variété  de  blessure  ; 

b)  Les  causes  physiologiques  envisageant  les  (ruestions  de  lieu, 
date  de  la  blessure  et  autres  se  rapportant  à  l’état  du  com¬ 
battant  avant  sa  blessure. 

A.  —  1°  Parmi  les  premières,  signalons  avant  tout  l’impor¬ 
tance  des  délabrements  musculaires  profonds  el  cachés,  enten¬ 
dant  par  là  ceux  qui  ne  communiquent  avec  l’extérieur  que 
par  un  orifice  cutané  de  petites  dimensions,  un  trajet  long  et 
tortueux.  Il  est  remarquable,  en  effet,  de  voir  que  la  gangrène 
gazeuse  évolue  beaucoup  moins  vite  et  beaucoup  moins  tôt 
lors  de  larges  abrasions  cutanéo-musculaires  où  un  grand  volet 
de  peau  détaché  constitue  un  véritable  débridement  précoce. 

L’agent  vulnérant  optimum  pour  la  production  de  ces  lé¬ 
sions  profondes  est  alors  l’éclat  de  moyenne  dimension  :  obus 
bombe  ou  pétard.  Inutile  de  dire  que  si  le  projectile  reste  in 
dus,  les  chances  d’infection  sont  plus  que  doublées.  Quoiqu’il 
en  soit,  les  dilacérations  musculaires  étendues  et  l’hématome 
qui  en  résulte  constituent  des  accidents  dont  le  rapport  avec  1s 
développement  de  la  septicémie  gangréneuse  paraît  constant 

Meitz-Bover  Sncquépée  ont  insisté  sur  le  rôle  que  jouent 
ces  hématomes  dans  l’évolution  de  l’affection.  Cet  hématome 
pourrait  intervenir  doublement  •  1°  lorsqu’il  est  volumineux 
surtout,  comme  agent,  ischêmiont,  en  diminuant  la  circulation 
dans  les  parties  périphériques  par  rapport  à  lui,  laissant  les  tis¬ 
sus  sans  défense  ;  2°  comme  milieu  de  culture  où  h  flore  anaé¬ 
robie  prend  subitement  une  virulence  anormale. 

Il  semble  que  c’est  bien  plus  cette  deuxième  action  qu’il 
faut  incriminer  que  la  première.  C’est  bien  là,  dans  cette  zone 
de  destruction  musculaire,  dans  la  chambre  d'nttrilion  d’Cm 
brédanne  que  naît  la  gangrène  gazeuse  et  non  plus  bas,  vers  la 
périphérie  où  peut  se  marquer  un  ralentissement  de  la  circula¬ 
tion.  Il  ne  nous  a  pas  paru,  en  effet,  que  dans  des  cas  plus  typi¬ 
ques  encore  de  gâne  circulatoire,  tels  que  ceux  où  la  pose  pro¬ 
longée  d’un  garrot  parait  aux  dangers  d’une  hémorragie,  l’é¬ 
volution  de  la  gangrène  gazeuse  s’en  fût  trouvée  favorisée 
Dans  ces  cas,  on  observe  une  gangrène  ischémique  typique, 
sans  gaz,  sans  érésvpèle  bronzé,  membre  froid,  plaques  de  spha- 
cèle,  escharres. 

2°  Les  lésions  osseuses  jouent  un  grand  rôle  dans  la  variété 
d’évolution  de  la  gangrène  gazeuse.  La  fracture  du  membre 
aggrave  sérieusement  son  pronostic,  à  tel  point  que  nous  en 
étions  arrivés  à  la  formule  •  gangrène  gazeuse  et  fractures 
obligent  à  l’amputation  ;  gangrène  avec  intégrité  du  squelette 
permet  une  tentative  de  conservation  par  résections  musculai¬ 
res  et  débridement  ». 

*  Il  est  permis  de  se  demander  toutefois,  connaissant  l’affec¬ 
tion  du  processus  gangréneux  pour  les  parties  molles,  «i  cette 
aggravation  n’est  pas  due  plus  aux  délabrements  musculaires 
augmentés  par  la  projection  des  esquilles,  les  désinsertions  et 
les  arrachements,  les  déchirures  vasculaires,  qu’à  la  lésion  os¬ 
seuse  elle-même  ; 

3°  De  ce  que  nous  venons  d’avancer  sur  le  rôle  favorisant  des 
lésions  musculaires  en  foyer,  des  fractures  esquilleuses,  des  in¬ 
clusions  de  projectiles,  il  s’en  suit  nécessairement  que  les  pan¬ 
sements  occlusifs  prolongés,  l’expectation  en  présence  de  telles 
blessures  constituent  la  cause  la  plus  aggravante  de  la  gangrène 
gazeuse. 

Ces  méthodes  qui  ne  sont  plus  que  les  souvenirs  d’anciens 
errements,  n'ont  plus  besoin  d’être  discutées  puisqu’elles  ont 
cédé  le  pas  à  une  thérapeutique  d’action  précoce,  régie  main¬ 
tenant  formelle  dans  toutes  les  blessures  de  guerre. 


(1)  H.  Boÿër-Sacqüépée.  —  IVe  armée,  juillet  1916. 
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B.  —  F.n  envisageant  maintenant  les  causes  que  nous  dé¬ 
nommons  physiologiques ,  qui,  logiquement  dans  cette  étude 
auraient  dû  précéder  les  causes  anatomiques,  nous  prétendons 
leur  donner  toute  !a  valeur  qu’elles  méritent,  croyons-nous. 

Quelques  auteurs,  à  ce  propos  insistent  : 

a)  Sur  les  conditions  climat  criques.  Ils  envisagent  le  rôle  du 
froid.il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  lors  de  notre  séjour  sous 
V...,  nousétions  en  plein  mois  de  juin  ; 

b)  Sur  la  fatigue  et  la  dépression  des  troupes  combattantes, 
alors  que  bien  au  contraire,  les  soldats  qui  montaient  à  D...  et 
à  V...  constituaient  des  corps  pleins  de  fraîcheur  et  d’entrain, 
venant  du  repos,  qui  restaient  sur  la  ligne  de  feu  quelques  jours 
seulement, une  semaine  au  grand  maximum  ; 

c)  Sur  la  propreté  corporelle  des  soldats,  et  il  n'apparaît  pas 
que  pendant  le  premier  mois  de  guerre  où  la  gangrène  gazeuse 
fut  à  peu  près  inconnue,  la  septicité  des  vêtements  et  des  té¬ 
guments  des  hommes  fut  bien  différente  de  celle  des  troupes 
fraîchement  habillées,  douchées  et  lavées  pour  venir  se  battre 
dans  notre  secteur 

En  réalité,  ces  causes  pèsent  d’un  faible  poids  dans  la  ba¬ 
lance.  à  côté  des  deux  suivantes  qui  sont  : 

1°  Les  retards  apportés  dans  l’évacuation  des  blessés  ; 

2n  La  nature  du  sol  sur  lequel  se  déroulèrent  les.  combats  de 
la  défense  de  V... 

I.  —  11  suffit  de  quelques  données  topographiques  sur  le 
théâtre  de  la  lutte  qui  s’est  déroulée  sur  la  rive  droite  de  la  M .  . 
pour  comprendre  la  difficulté  de  la  relève,  et  du  transport  des 
blessés. 

Les  pertes  éprouvées  par  les  brancardiers  sous  les  tirs  de  bar¬ 
rage  continus,  le  petit  nombre  des  voies  d’évacuation  inscrites 
dans  le  fer  à  cheval  que  constituaient  à  ce  moment  les  troupes 
ennemies  autour  des  nôtres,  expliquent  aisément  le  retard  des 
évacuations  et  l’arrivée  difficile  à  une  ambulance  qui  était  ce¬ 
pendant  la  plus  rapprochée  de  la  ligne  de  combat  C’est  ainsi 
que  pendant  la  période  des  batailles  livrées  autour  du  fort  de 
V.„,  nombre  de  blessés  nous  sont  arrivés  2  jours  pleins  après 
leur  blessure,  certains  3  et  4  jours.  Parmi  les  cas  de  gangrène 
gazeuse  à  forme  grave,  nous  relevons  ceux  de  malheureux  res 
tés  6, 7  et  8  jours  entre  les  lignes.  Nul  doute  que  dans  beaucoup 
de  secteurs  de  telles  conditions  n’aient  largement  augmenté 
le  nombre  des  cas  de  cette  affection  ; 

IL —  Pourtant, dans  notre  esprit,  la  gravité  et  la  constance 
des  cas  de  gangrène  gazeuse  dans  le  secteur  de  V...,  tiennent 
plus  encore  à  la  nature  du  terrain  sur  lequel  se  battaient  nos  sol¬ 
dats. 

F.e  fait  que  les  plaies  souillées  de  terre  sont  particulièrement 
sujettes  à  la  gangrène  gazeuse,  est  de  notion  courante.  Mais, 
on  n’a  pas  assez  insisté  sur  l’influence  déterminante  de  la  con¬ 
tamination  larqe  du  sol  en  certains  lieux  par  les  cadavres  en  pu¬ 
tréfaction.  ■ 

Dans  une  zone  qu’on  se  dispute  pied  à  pied,  où  chaque  émi¬ 
nence,  chaque  pli  de  terrain  sont  pris  et  perdus  vingt  fois  de 
suite,  nul  n’a  la  possibilité  de  s’occuper  des  morts  qui  gisent 
Çà  et  là.  Enterrés,  déterrés,  broyés,  déchiquetés  par  les  projec¬ 
tiles  d’artiherie  dont  la  pluie  n’arrête  pas,  ces  cadavres  en  dé-  i 
composition  se  sont  trouvés  réduits  en  une  infinité  de  débris 
projetés  aux  alentours. 

Ainsi  s’est  trouvé  réalisé  le  plus  parfait  ensemencement  du  , 
sol  par  des  produits  septiques  au  plus  haut  point  et  dès  lors, 
pas  une  plaie  par  éclat  de  percutant  qui  ne  fût  profondément 
infectée  d’emblée. 

Comme  les  lésions  par  balle  étaient  inconnues  dans  cette  ré¬ 
gion  où  toutes  les  blessures  étaient  dues  aux  grenades  ou  aux 
obus,  il  est  impossible  de  ne  pas  admettre  l’influence  de  la  sep-  * 
ticité  très  spéciale  du  sol  dans  la  zone  de  combat. 

Si,  d’une  part,  on  rapproche  ces  constatations  du  fait  que,  j 
pendant  les  premières  semaines  de  la  <utte,  —  guerre  de  mou-  j 
vement  —  la  gangrène  gazeuse  fut  à  peu  près  inconnue,  qu’elle  | 
ut  son  apparition,  au  contraire,  dès  les  premières  luttes  meur-  ; 
trières  avec  stationnement  (derniers  jours  de  la  bataille  de  la 
Marne),  qu’on  n’a  pas  cessé  de  la  constater  depuis  les  débuts 
de  la  guerre  de  tranchée,  en  augmentation  manifeste  dans  les 
secteurs  de  batailles  acharnées  sans  perte  ou  gains  de  terrain  1 


appréciables  (Argonne  Verdun),  alors  que,  d’autre  part,  les 
méthodes  de  traitement  par  les  énormes  progrès  qu’elles  ont 
réalisé,  auraient  dû  semble-t-il,  faire  diminuer  considérable¬ 
ment,  sinon  disparaître  cette  terrible  complication  ;  on  est 
bien  obligé  de  conclure  ainsi  : 

Les  causes  favorisantes  anatomiques,  délabrements  muscu¬ 
laires  profonds  et  cachés,  lésions  du  squelette,  avec  inclusions 
de  projectile,  ont  une  importance  réelle  ;  on  peut  envisager  l’in¬ 
térêt  de  certaines  causes  physiologiques,  climat,  résistance  du 
blessé,  on  doit  considérer  que  tout  retard  apporté  à  l’acte 
chirurgical  aggrave  notablement  l’évolution  de  l’affection  ; 
mais  on  doit  admettre  que  la  cause  déterminante  de  la  gangrè¬ 
ne  gazeuse,  soit  l'apport  du  bacille  spécifique  dans  la  plaie,  est 
avant  tout,  en  rapport  avec  l’état  de  contamination  du  sol  par 
les  débris  humains  ou  animaux  en  putréfaction  ;  condition  réa¬ 
lisée  au  maximum  dans  les  zones  de  luttes  prolongées  et  meur¬ 
trières. 

Evolution  clinique.  —  Nous  avons  dit  que,  contrairement 
à  beaucoup  d’auteurs,  nous  avons  observé  ‘des  formes  de  gan¬ 
grène  gazeuse  dont  le  tableau  clinique  se  rapproche  beaucoup 
des  descriptions  classiques,  voici  le  type,  d’évolution  le  plus  fré¬ 
quent. 

Dans  une  période  qui  s’étend  de  la  20°  à  la  40°  heure  suivant 
une  blessure  de  la  cuisse  par  exemple,  le  projectile  reste  inclus 
généralement,  on  voit  les  bords  de  la  plaie  prendre  une  teinte 
feuille  morte,  tirant  sur  le  brun,  tandis  qu’un  gonflement  mar¬ 
qué  s’étend  plus  ou  moins  rapidement  aux  parties  du  membre 
avoisinant  la  blessure.  Quelques  douleurs  vagues  dans  cette  ré¬ 
gion,  une  sensation  d’engourdissement,  et  c’est  tout  comme  si¬ 
gnes  fonctionnels. 

Si  l’attention  n’a  pas  été  attirée  par  ces  quelques  symptô¬ 
mes  et  si  pendant  24  heures,  la  blessure  est  restée  sous  un  pan¬ 
sement  occlusif,  le  tableau  se  complète  rapidement. 

Sitôt  les  compresses  enlevées,  des  gaz  mélangés  à  une  séro¬ 
sité  rôussâtre  s’échappent  en  bouillons  ntt  par  l’orifice  cutané, 
La  tache  colorée  occupe  m  ùntenant  une  vaste  surface,  rem  m- 
tantà  la  fesse,  au  pli  de  l’aine,  des  traînées  se  poursuivent  au- 
•  delà  de  l’arcade  sur  la  paroi  abdominale.  De  brun-clair,  elle 
a  pris  la  coloration  bronzée  classique. 

Tout  le  segment  du  membre  est  boudiné,  déformé  par  un 
gonflement  qui  se  traduit  à  la  palpation  ,  en  certains  points  par 
un  œdème  dur,  gardant  mal  l’empreinte  du  doigt,  en  d’autres, 
par  une  infiltration  gazeuse  crépitant  sous  la  main.  La  peau 
distendue  prend  au-delà  des  limites  de  la  plaque  bronzée,  une 
teinte  terne  et  blafarde.  La  pression  de  la  région  blessée  au- 
mente  l’issue  des  gaz  par  la  plaie,  leur  odeur  fade  emplit  la 
salle. 

A  la  percussion  par  un  manche  d’instrument,  une  pince,  le 
membre  résonne  comme  un  tambour  mal  tendu,  une  outre 
gonflée  d’air,  sensation  inoubliable  qui  fait  le  diagnostic  d’in¬ 
fection  gazeuse. 

Les  signes  généraux  se  marquent  rapidement,  faciès  anxieux 
respiration  courte,  agitation  subdélire,  pouls  rapide,  tempéra¬ 
ture  entre  38  et  38°5,  urines  rares. 

A  un  stade  ultime,  le  gonflement  devient  énorme,  l’emphy¬ 
sème  sous-cutané  envahit  la  paroi  abdominale  et  le  thorax,  la 
teinte  bronzée  fonce  dé  plus  en  plus,  des  plaques  vert  noirâ¬ 
tres,  apparaissent  autour  de  la  plaie,  des  poches  crépitantes  se 
décèlent,  qà  et  là,  l’extrémité'  du  membre  est  froide,  violacée, 
insensible. 

Mais  avant  même  que  les  lésions  aient  eu  le  temps  d’évoluer 
plus  avant,  les  signes  d’une  intoxication  profonde  s’accusent. 
Le  pouls  devient  incomptable,  filant,  arythmique,  la  respira¬ 
tion  courte  et  rapide,  l’anurie  est.  absolue.  Le  blessé  succombe 
gardant  sa  connaissance  jusqu’à  la  fin. 

L'évolution  totale  est  de  2  à  3  jours  dans  les  formes  graves, 

4  à  6  jours  dans  d’autres  moins  rapides. 

Chacun  de  ces  symptômes,  mérite  d’être  étudié  plus  en  dé¬ 
tail.  Et  tout  d’abord,  la  triade  symptomatique  des  signes  phy¬ 
siques,  œdème  bronzé,  infiltration  gazeuse,  odeur. 

a)  Œdème  bronzé.  -  Ce  syndrome  anatomo-clinique  pour¬ 
rait  être  vraisemblablement  dissocié,  car  la  teinte  bronzée  se 
marque  assez  souvent  en  des  points  où  l'oedème  n’existe  pas, 
où  la  peau  reste  souple.  Le  terme  d 'érysipèle  bronze  est-il  bien 
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approprié  dans  ces  formes  où  la  tache  rappelle  plutôt  un  pla¬ 
card  de  lymphangite.  Quoiqu’il  en  soit,  cette  appellation  est 
classique  depuis  Velpeau 

L’érysipèle  bronzé  est  considéré  comme  un  phénomène  ac¬ 
cessoire  par  certains  auteurs  qui  ont  vu  des  gangrènes  gazeuses 
évoluer  sans  qu’il  ait  apparu.  Dans  notre  secteur,  sa  constance 
nous  a  permis  d’en  faire  un  signe  important  et  précoce.  Formes 
graves  ou  légères,  d’évolution  rapide  ou  lente,  pas  une  qui  n’ait 
été  accompagnée  de  la  plaque  bronzée  Elle  doit  être  considérée, 
comme  une  réaction  cutanée  de  l’infection  gangréneuse  quelle 
qu’en  soit  l’intensité. 

Une  place  à  part  doit  être  réservée  aux  formes  où  l’érysipèle 
bronzé  constitue  presque  la  seule  manifestation  de  l’infection, 
à  condition  bien  entendu  qu’on  ne  laisse  pas  évoluer  les  lésions 
sans  les  traiter.  C’est  ainsi  que,  dans  nombre  de  plaies  des 
couches  musculaires  superficielles,  du  tissu  sous  cutané  mê¬ 
me,  projectile  inclus  ou  non,  nous  avons  vu,  au  lieu  des  signes 
locaux  d’une  infection  banale,  rougeur  des  bords  de  la  plaie, 
érythème  de  voisinage,  traînées  de  lymphangite,  apparaître 
une  plaque  brun  clair,  évoluant  insidieusement,  envahissant 
progressivement  la  peau  de  la  région,  poussant  vers  les  zones 
vasculaires,  jusqu’à  ce  qu’un  dêbridement,  l’extraction  du 
projectile  ait  arrêté  l’extension  de  cette  véritable  lymphangite 
bronzée  qui  disparaît  d’ailleurs  rapidement.  Evidemment,  on 
ne  peut  considérer  ces  cas-là  comme  des  gangrènes  gazeuses 
vraies,  mais  il  est  intéressant  de  connaître  ces  formes  atténuées 
où  l’infection  gangréneuse  «  montre  son  nez  »  si  l’on  peut  dire, 
alors  que  les  circonstances  anatomiques  ne  favorisent  en  rien 
son  développement.  Nous  y  voyons  encore  une  preuve  de  ce 
que  nous  avançons  sur  la  septicité  élective  du  terrain  dans  la 
zone  de  combat  où  d’emblée  les  plaies  même  légères  sont  in¬ 
fectées  par  le  bacille  spécifique  de  la  gangrène  gazeuse. 

En  général,  l’érysipèle  bronzé,  de  teinte  claire  au  début, 
feuille  morte,  café  au  lait,  fonce  de  plus  en  plus,  passe  au  brun 
clair,  puis  au  chamois  et  au  vrai  bronze  florentin  de  Velpeau. 
jQSon  extension  se  fait  dans  l’immense  majorité  des  cas  vers  la 
racine  du  membre,  s’avançant  en  pointe  sur  le  trajet  des  gros 
vaisseaux  voisins  et  gagne  le  thorax  ou  l’abdomen. 

A  la  période  tardive,  la  surface  cutanée  se  marbre  de  pla¬ 
ques  vertes,  c’est  le  sphacèle,  la  gangrène  vraie  des  téguments. 

A  ce  stade,  d’ailleurs,  l’intoxication  générale  a  déjà  fait  son 
œuvre 

L’oedème  vrai  se  perçoit  ou  non  sous  la  plaque  bronzée,  lors¬ 
que  celle-ci  évolue  sur  un  tissu  eut  allé  dur,  infiltré,  gardant 
mal  l’empreinte  du  doigt,  avec  phénomène  de  la  peau  d’orange 
perceptible,  plus  ou  moins  nettement  limité  par  un  bourrelet  ; 
c’est  l’œdème  bronzé,  l’érysipèle  bronzé  typique. 

Mais  souvent  l’œdème  est  plus  net  dans  les  régions  à  tissu 
cellulaire  peu  lâche,  sur  la  face  externe  de  la  cuisse,  les  faces 
postérieures  et  externes  du  bras,  tandis  que  la  plaque  bronzée 
évolue  vers  les  faces  internes  des  membres,  vers  les  pédicules 
vasculaires.  L’œdème  donne  alors  à  la  peau  un  aspect  lisse 
une  coloration  terne  et  blafarde . 

Lors  d’une  intervention,  d’une  amputation  par  exemple,  si 
l’on  pince  entre  deux  doigts  les  téguments  envahis  par  l’œ¬ 
dème,  l’un  introduit  dans  la  plaie,  explorant  la  face  profonde, 
l’autre  appliqué  sur  la  peau,  on  perçoit  la  sensation  caractéris¬ 
tique  de  carton  mouillé,  de  mastic  à  demi  sec,  due  à  l’infiltra¬ 
tion  du  revêtement  cutanéo-celluleux. 

b)  L’infiltration  gazeuse  est  un  signe  capital. 

Quoiqu’on  en  dise,  en  dehors  de  certaines  affections  classées, 
abcèsjurineux,  phlegmons  péri-rectaux  ou  péri-intestinaux,  les 
infections  gazeuses  autres  sont1  rares  ;  aux  membres,  elles  sont 
exceptionnelles.  Lorsque  des  gaz  s’échappent  par  la  plaie,  le 
diagnostic  de  gangrène  gazeuse  est  posé. 

Inutile  d’insister  sur  cet  emphysème  sous-cutané  quâ  s’étend 
rapidement  bien  au-delà  des  limites  des  lésions  musculaires, 
sur  les  déformations  et  le  gonflement  parfois  énorme  qu’il  im¬ 
prime  au  membre,  sur  la  sensation  de  crépitation  fine  qu’il 
donne  à  la  main  qui  le  recherche  dans  les  régions  à  tissu  cellu¬ 
laire  adhérent,  sur  la  sonorité  à  la  percussion  qu’on  trouve 
dans  les  zones  à  couches  lamelleuses  lâches. 

c)  L’odeur  delà  gangrène  gazeuse  ne  s’oublie  plus  quand  onia 
connaît.  Elle  est  aussi  caractéristique  dans  son  genre  que  celle 


des  cancers  de  l’utérus.  Elle  s’en  rapproche  d’ailleurs  par  sa 
fadeur  et  sa  ténacité.  Mais  elle  est  loin  d’atteindre  la  fétidité 
des  abcès  urineux  de  certaines  pleurésies  purulentes,  ou  même 
dès  certaines  gangrènes  humides  des  membres. 

Signes  généraux.  —  Ce  sont  ceux  de  la  septicémie  la  plus 
grave  et  la  plus  virulente,  capable  d’emporter  le  blessé  en  48 
heures  dans  les  formes  d’intoxication  suraiguë.  Cependant, 
cette  infection  générale  se  traduit  par  des  signes  caractéristi¬ 
ques  qu’il  faut  souligner  : 

1°  La  courbe  thermique  est  très  spéciale.  A  aucun  moment 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  le  thermomètre  ne  dépasse 
38,5. 

2°  Le  pouls  est  en  pleine  dissociation  d’avec  la  température 
assez  rapidement,  même  lorsque  l’affection  est  au  début  de  son 
évolution,  il  bat  à  120,  petit,  ondulant. 

Puis  imperceptible,  filant,  dépassant  140,  vers  la  phase  ul¬ 
time. 

3°  Les  urines  sont  rares,  souvent  chargées  d’albumine,  l’a¬ 
nurie  fréquente  vers  la  fin  ; 

4°  L’état  général  du  blessé  frappe  toujours  au  premier  exa¬ 
men.  Inquiet,  agité,  il  se  retourne  continuellement  sur  son  lit, 
en  proie  à  une  insomnie  persistante.  Cet  état  d’anxiété  aug¬ 
mente  progressivement.  La  respiration  est  inégale.  Courte, 
avec  de  grandes  inspirations  profondes  de  temps  à  autre. 

Baigné  de  sueurs,  le  patient  vous  parle  cependant  d’une 
voix  claire,  se  rendant  compte  de  la  gravité  de  son  état,  res¬ 
tant  lucide  jusqu’à  la  fin. 

5°  Comme  dans  la  plupart  des  infections  graves  et  rapides, 
les  souffrances  sont  peu  accusées. 

La  palpation  et  la  mobiüsation  du  membre  atteint,  provoque 
peu  de  douleurs.  Assez  vite,  la  région  de  la  blessure  et  le  seg¬ 
ment  sous-jacent  sont  insensibles. 

Formes  anatomo-cliniques.  —  A  ce  double  point  de  vue, 
la  gangrène  gazeuse  que  nous  connaissons  évolue  sous  3  for¬ 
mes  principales  : 

1°  Forme  légère  à  manifestations  cutanées  ; 

2°  Forme  grave  où  tous  les  tissus  prennent  part  à  l’infec¬ 
tion. 

3°  Forme  à  évolution  rapide,  gangrène  diffuse  d’emblée. 

1°  Forme  légère.  —  Consécutive  à  des  plaies  superficielles, 
dans  des  régions  peu  garnies  au  point  de  vue  musculaire,  sans 
lésions  osseuses,  elle  se  manifeste  presqu’exclusivement  par  l’é¬ 
rysipèle  bronzé.  Nous  avons  déjà  insisté  sur  cette  évolution 
fréquente  de  la  plaque  colorée  dans  des  lésions  même  légères, 
des  tissus  superficiels.  Pas  de  signes  généraux.  Même  au  bout 
de  5  ou  6  jours,  il  n’y  a  que  peu  d’œdème  ;  quelques  gaz  s’é¬ 
chappent  lors  de  l’excision.  En  24  heures,  suivant  débride- 
ments  et  extraction  du  projectile,  la  plaque  bronzée  a  disRaru. 

2°  Forme  grave.  —  C’est  la  plus  fréquente  de  beaucoup.  L’in¬ 
fection  se  développe  dans  les  cas  de  lésions  musculaires  impor¬ 
tantes  avec  ou  sans  lésions  osseuses.  En  48  heures,  le  tableau 
est  au  complet.  L’heure,  la  modalité,  la  rapidité  de  l’interven- 
I  tion  décident  de  la  vie  du  blessé.  C’est  au  cours  de  l’opération 
j  que  les  lésions  anatomiques  apparaissent  dans  toute  leur  net¬ 
teté. 

j  Sitôt  la  peau  incisée,  on  tombe  dans  une  cavité  d’où  les  gaz 
s’échappent  en  sifflant.  Une  bouilüe  brune  de  muscles  déli- 
I  quescents  se  tache  çà  et  là  de  plaques  de  sphacèle  jaunâtre  dû 
-  aux  microbes  d’infection  banale  dont  l’association  est  cons- 
i  tante  à  .l’agent  de  la  gangrène  gazeuse.  En  prolongeant  l’inci- 
I  sion  vers  la  racine  du  membre,  on  voit  les  corps  charnus  isolés, 

J  séparés  les  uns  des  autres  par  des  espaces  gorgés  de  gaz.  A  la 
|  palpation,  ces  masses  musculaires  crépitent  comme  des  frag- 
i  ments  de  poumon  ;  de  fines  bulles  émergent  de  leur  profon- 
!  deur,  une  sérosité  rousse  inonde  la  plaie.  Dans  le  foyer  lui- 
même,  les  muscles  sont  d’une  friabilité  extrême,  se  déchique- 
I  tant  à  la  moindre  traction,  leur  couleur  brun-terne  contraste 
!  avec  la  teinte  rouge  normale.  A  un  stade  plus  avancé,  cette 
I  fonte  musculaire  a  augmenté  et  s’étend  bien  loin  au-delà  de  la 
!  lésion  primitive.  Les  vaisseaux  restent  isolés  dans  leur]  gaine, 
l  flottant  dans^uneAcavité  vide.  L’aspect  du  foyer  de  fracture, 
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ACTUALITES  MÉDICALES 


Traitement  précoce  des  plaies  oculaires  et  palpébrales 

de  guerre  (Moreau.—  Société  d'opht.  de  Paris.  11  juillet 

1916.  —  Clinique  ophtalmologique ,  1916  p.  364). 

L’A  étudie  les  plaies  oculaires,  les  plaies  palpébrales  et  les 
plaies  associées. 

A.  Plaies  oculaires.  —  Elles  sont  ou  superficielles  ou  péné¬ 
trantes  : 

I.  Une  ulcération  de  la  cornée  devra  toujours  être  considé¬ 
rée  comme  infectée  et  il  faut  éviterl’abcès  de  la  cornée  et  la  pa¬ 
nophtalmie.  Des  irrigations  du  globe  doivent  être  pratiquées 
pour  toute  ulcération  cornéenne  traumatique.  Le  tétanos  de 
Rose  a  souvent  l’œil  pour  porte  d’entrée,  et  l’injection  antité¬ 
tanique  doit  être  faite  pour  les  plaies  de  là  cornée. 

II.  Plaies  pénétrantes.  Il  faut  distinguer  deux  faits  cliniques: 
perforation  par  petits  corps  étranger,  et  celle  par  volumineux 
éclats  avec  large  plaie  béante  oculaire. 

1»  Perforation  par  petit  éclat.  Sur  700  blessés  oculaires,  plus 
de  300  soit  54  %  présentaient  des  globes  perforés  par  petits 
éclats.  La  ligne  thérapeutique  doit  consister  :  à  faire  un  net¬ 
toyage  immédiat  et  à  soumettre  l'œil  blessé  à  l’action  précoce 
de  l’électro-aimant.  Retarder  cette  intervention,  c’est  risquer 
de  la  rendre  ou  impossible  ou  inutile.  Impossible  à  cause  de  la 
formation  ultérieure  de  la  gangre  isolatrice,  cicatricielle  enro¬ 
bant  l’éclat  métallique.  Inutile  à  cause  de  l’infection  irido-cycli- 
te  ou  panophtalmie. 

2*  Plaies  avec  lésions  osseuses.—  Outre  le  nettoyage  chirur¬ 
gical,  aidé  de  l’esquillectomie  avec  respect  du  périoste,  il  faut 
un  drainage  des  cavités  sinusiennes  ouvertes  aux  points  les 


plus  favorables.  La  suture  précoce  secondaire  ne  sera  prati¬ 
quée  qu’au  bout  de  plusieurs  jours,  entre  le  4*  et  le  12*  environ. 
Deux  manœuvres  opératoires  exécutées  dans  les  délais  ci-dessus 
perfectionnent  les  moyens  de  défense  contre  l’os.  Lors  du  rap¬ 
prochement  secondaire  primitif,  on  pourra  détacher  sous  le 
lambeau  jugal  un  amas  graisseux  qui  jouera  le  rôle  d’un  cous¬ 
sinet  empêchant  la  cicatrisation  sans  adhérences. 

11  sera  en  outre  possible  de  faciliter  la  suture  ouïe  rapproche¬ 
ment  primo-secondaire  par  des  manœuvres  de  glissement  en 
élevant  par  décollement  le  bord  des  plaies.  Quoiqu’il  en  soit  le 
drainage  osseux  sera  longtemps  maintenu. 

3°  Plaies  destructives  à  grand  fracas  osseux.—  Les  plus  éten¬ 
dues  et  les  plus  graves  échappent  a  toute  tentative  de  chirurgie 
précoce  D’autres  pourront,  après  les  manœuvres  de  draina¬ 
ge  et  de  décapage  chirurgical,  être  exposées  à  l’action  du  so¬ 
leil  afin  d’obtenir  un  bourgeonnement  actif.  Le  rapproche¬ 
ment  sera  ensuite  établi  au  moyen  de  bandelettes  de  sparadrap 
adhésif  quoique  venues  tardivement,  donc  avec  les  conditions 
les  plus  défavorables  ;  26  globes  porteurs  de  projectiles  magné¬ 
tiques  soumis  à  l’aimant  donnèrent  lieu  à  4  énucléations,  5 
s’atrophièrent,  6  n’obtinrent  aucune  vision,  2  une  vision  faible, 
2  une  vision  qualitative  et  7  une  vision  satisfaisante. 

20  plaies  du  globe  par  projectiles  volumineux.  —  Elles  sont 
constituées  soit  par  une  entaille  plus  ou  moins  étendue,  soit 
par  éclatement  du  globe.  Dans  ces  délabrements  oculaires, 
toute  l’action  thérapeutique  se  borne  à  des  lavages  des  cavités 
durant  tout  le  temps  qui  précède  la  régularisation  ou  l’ablation 
de  l’organe.  Dans  les  plaies  oculaires  graves,  le  principe  opéra¬ 
toire  doit  être  le  minimum  dans  l’exercice  compatible  avec 
toute  sécurité  d’avenir  . 

B.  —  Plaies  des  paupières.  —  On  peut  distinguer  : 

1°  Plaies  des  parties  molles,  2°  plaies  avec  lésions  osseuses, 
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LA  PROTHESE  MODERNE 


la  jambe  type  en  bois 

parce  qu’elle  assure  : 

1°  La  parfaite  aération  du  moignon  ; 

2°  —  —  circulation  du  sang  dans  le  moignon  ; 

3°  La  plus  grande  légèreté  ; 

4°  —  —  —  solidité  ; 

5°  Une  démarche  souple  et  naturelle. 

CATALOGUES  ET  RENSEIGNEMENTS  GRATUITS 

SOCIÉTÉ  ANONYME  FRANÇAISE 

de  la  Jambe  Artificielle  Américaine 

(Système  Frees-Clarke) 

PARIS  —  22,  rue  Caumartin.  —  PARIS 

Succursales  :  17,  rue  Auguste-Oorate,  LYON 
3.  place  de  là  Préfecture,  MONTPELLIER 
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3°  plaies  avec  destruction  plus  ou  moins  totale  accompagnée 
ou  non  des  fracas  osseux . 

1®  Plaies  des  parties  molles.  — -  Nettoyage  complet  des  anf  ruc- 
tuosités  à  l’eau  oxygénée,  eau  de  Javel  ou  sérum  artificiel  En¬ 
suite  épuration  des  surfaces  mortifiées,  exérèse,  élabrement  des 
fragments,  avivement  du  liseré  des  plaies  et  de  la  bordure  des 
lambeaux.  On  pourra  immédiatement,  quand  1  «  plaie  est  très 
récente,  tenter  la  suture  avec  surcorrection.  Toute  intervention 
sera  terminée  par  une  blepliarroraphie. 

C.  Plaies  associées  des  paupières  et  du  globe.  —  L’opérateur 
devra  toujours  dans  ses  tentatives  de  thérapeutique  précoce 
chercher  a  conserverie  globe,  à  maintenir  des  cavités  conjonc¬ 
tivales  et  assurer  l’équilibre  anatomique  palpébral . 

E.  G. 

Fièvre  des  tranchées.  (Morichau-Beauchant.  Paris  mé¬ 
dical,  25  nov.  1916,  p.  463.) 

L’A.  attire  l’attention  sur  ce  type  particulier.  La  maladie  se 
caractérise  par  une  première  période  marquée  par  une  céphalée 
intense,  des  courbatures,  des  douleurs  osseuses,  une  rate  aua- 
mentée  de  volume,  un  état  saburral  des  voies  digestives.  La 
deuxième  période  est  celle  des  accidents  fébriles,  revenant 
d’une  façon  à  peu  près  régulière,  séparés  par  d^s  intervalles 
apyrétiques.  Elle  se  prolonge  ordinairement  pendant  plusieurs 
semaines.  La  troisième  période  est  caractéri-ée  par  une  tempé¬ 
rature  subfé'rile  continue  qui  persiste  encore  plusieurs  se¬ 
maine  avant  l'apyrexie  définitive. 

Les  malades  observés  provemient  tous  d’un  même  secteur 
de  l’armée.  Le  secteur  n’éiait  pas  marécageux,  l’existence  de 
moustiques  n’y  était  pas  signalée  d’une  façon  spéciale. 

Ce  n’est  pas  une  variété  anormale  de  fièvre  typhoïde  ou  para¬ 
typhoïde.  On  ne  peut  non  plus  songer  à  la  grippe. 

Par  contre,  la  maladie  offre  des  analogies  assez  frappantes 
avec  la  fièvre  intermittente  palustre  Toutetois,  le  retour  non 
absolument  régulier  des  accès,  l’abmnce  de  toute  donnée  étio¬ 
logique  précise  ne  permettent  guère  de  s’arrêter  à  ce  dia¬ 
gnostic.  D’ailleurs,  on  n’a  pa6  trouvé  d’hématozoaires  dans  le 
sang. 

Ces  cas  corresp  mdent  assez  exaetem  “nt  à  la  French  Fever  on 
Fièore  des  tranchées  observée  sur  le  front  anglais.  L-s  auteurs 
anglais  en  distinguent  deux  formas,  la  forme  prolongée  et  la 
forme  courte.  Ces  auteurs  ont  fait  plusieurs  expériences  mon¬ 
trant  que  la  maladie  est  transmissible  par  l’intermédiaire  du 
sang  Cesont  lés  globules  rouges,  et  non  le  sérum  ou  le  plasma, 
qui  sont  infect  mis.  La  maladie  serait  contagieuse  d’homme  à 
homme  par  l’intermédiaire  d’un  parasite  suceur  de  sang,  vrai¬ 
semblablement  le  poux.  L. 


CAPSULES  DA R TOI S 


0,05  Créosote  de  hêtre  titrée  en  Gaïaool.  —  3  A  3  à  chaque  repas. 

CATARRHES  et  BRONCHITES  CHRONIQUES.  -  e.  Rue  Abei,  paris.  ^ 


L’Extrait  de  Graines  de  Cotonnier 

le  0  0 


POUDRE  SPÉCIFIQUE  GALACTOGÈNE 


S  Accroît  et  améliore  la  secrétion  lactée, 
|  la  rétablit  même  après  une  interruption 
|  de  plusieurs  semaines. 

ATTESTATIONS  MULTIPLES 

H  des  îédecins,  des  Sages-Femmes  et  des  Mères. 

|  LA  BOITE,  pour 


ie  semaine  environ^ 


|  Plus  efficace  que  la  Teinture  d’iode  e 

L’IODOVASOGÈNE  à  60/° 


Absorption  immédiate  ;  ni  coloration,  ni  irritation,  ni  iodisme. 

AUTRES  PRÉPARATIONS  AU  VASOGÈNE  ! 
l.idosol  -  Camphrosol  -  Gaiacosol  -  Salicylosol  -  Créosotostj 
Menthosol  -  Ichtyosol  -  lodoformosol,  etc. 

En  Flacons  de  30  gr.  :  1.60  —  de  100  gr.  :  \4  frs. 

VASOGÈNE  Hg  à  33  ‘/a  et  à  50  °/o 

en  capsules  gélatineuses  de  3  gr.  s’absorbant  vite  et  agissant 
rapidement  et  sans  irritation. 

La  BOITE  de  10  capsules  :  1.60  —  de  25  capsules  :  4  frs 


PATE  DENTIFRICE  A  L’EAU  OXYGÉNÉE 


i  Pouvoir  antiseptique  élevé 


Dégagé  dans  la  bouchedeî’Oxygène  naissant.BlanchiflesDentsetassffl 
leur  éclat  naturel,  tout  en  conservant  l’émail.  (Dr  P.  Sauvigny,  Chirar» 
Dentiste,  de  la  Faculté  de  Paris.  Journal  odontologique  de  France,  Septembre  1910) 

Le  V a  Tube  .  0.75  —  Le  Grand  Tube  :  1.50 


*  '  USINES  PEARSON ,,  Société  anonyme  au  capital  de  5ÔÔ.00Ô  fr 
BUREAUX  &  USINES  à  Saint-Denis  près  Paris,  43.  rue  Pinel 
Téiéph.  (ligne  directe)  :  Paris-Nord  56-3o 


CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS  &  DROGUISTES 


TRAITEMENT  de  la  SYPHSLIS 


HUILE  GRISE  STÉRILISÉE  ET  INDOLORE  DE  VIGIER 

a  40  %  Ce3.  (Codex  1908.1 

Prix  du  flacon  :  2  ir.  25.  —  Double  flacon  :  4  fr.  25. 

Se  servir  de  préférence  de  la  Seringue  spéciale  du  D'  Barthélemy, 
à  15  divisions  ;  chaque  division  correspond  exactement  à  un 
centigr.  de  mercure  métallique. 

Huile  au  Calomel  stérilisée  et  indolore  de  Vigier 

à  ü  gr.  05  par  cent.  cube.  —  Prix  du  flacon  :  2  fr.  25. 
Pour  éviter  le» 
accidents  buccaux  I 
chez  les  syphillti- 

?ues  se  servir  tous  I 
es  jours  du  — . —  IsUeillem 


SAVON  DENTIFRICE.  VIGIER 


Injections  mercurielles  solubles,  hypertoniques  Indolores 
intra  musculaires  de  VIGIER 

AMPOULES  AU  BENZOATE  DE  MERCURE  INDOLORES  VIGIER 

Solution  aqueuse  saccharosée  5  O  gr.  01  et  A  O  gr.  02 
de  Benzoate  d’Hg  par  cent,  cube 

AMPOULES  AU  BI  IODURE  DE  MERCURE  INDOLORES  VIGIER 

Solution  aqueuse  saccharosée  A  O  sr.  01  et  A  O  gr.  02 
d’iodure  d’Hg  par  cent.  euhe. 

HUILE  AU  SUBLIMÉ  VIGIER 

à  i  0/0  stérilisée,  indolore. 

Dose  ordinaire:  Chaque  jour  ou  tous  les  deux^jours  une  injection  tn/ra- 


Pharmacie  CHARLARD-VIGIER  et  HUERRE. ! Docteur  ès  Sciences,  12,  Boulevard  Bonne-Nouvelle,  PARIS 
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quand  il  existe,  ne  semble  pas  différent  de  celui  qu’il  donne 
dans  la  plupart  des  infections  de  guerre. 

Œdème  bronzé  des  téguments,  fonte  musculaire,  tels  sont 
les  deux  caractères  anatomiques  principaux  de  cette  forme. 

Restée  sans  traitement,  la  septicémie  gangréneuse  emporte 
le  blessé  en  2  ou  3  jours,  soit  4  ou  5  au  grand  maximum  pour 
l’ensemble  de  l’évolution. 

Si  l’intervention  pratiquée  au  bon  moment  et  au  bon  en¬ 
droit  enraye  l’infection,  si  la  récidive  ne  survient  pas  dans  les 
deux  ou  3  jours  suivants,  le  pronostic  devient  plus  favorable 
et  sous  condition  de  pansements  minutieux  et  attentifs. 

3°  Forme  massive  à  diffusion  rapide.  —  Nous  ne  l’avons  pas 
vue  très  fréquente,  n’en  ayant  observé  que  4  cas  sur  les  51  de 
notre  statistique.  Resterait  à  connaître  d’ailleurs  le  nombre  de 
ceux  qui  ont  succombé  avant  d’arriver  à  l’ambulance.  Elle  est 
d’une  extrême  gravité  et  lorsqu’elle  évolue  depuis  plus  de  24 
heures,  son  pronostic  semble  fatal. 

Lorsqu’on  découvre  le  blessé,  on  se  trouve  en  présence  d’un 
membre  régulièrement  cylindrique  dans  toute  son  étendue  ;  la 
peau  tendue,  déplissée,  a  une  teinte  blanchâtre  tirant  sur  le 
jaune.  Des  trainées  violettes  partent  de  la  plaie  et  se  dirigent 
vers  la  racine  en  suivant  comme  toujours  les  zones  vasculaires. 

Des  plaques  bronzées  se  montrent  çà  et  là,  au  voisinage  de  la 
blessure  surtout,  mais  leur  teinte  est  plutôt  claire,  ce  n’est  pas 
l’érysipèle  bronzé  vrai.  De  même  pas  d’œdème  vrai,  la  peau  est 
plutôt  souple,  partout  tympanisme  à  la  percussion. 

Les  signes  généraux,  sont  à  leur  maximum.  Pouls  petit,  ra¬ 
pide,  angoisse,  agitation,  subdélire. 

Ce  sont  des  cas  où  l’on  tente  de  larges  débridements,  certain 
que  le  blessé  ne  peut  supporter  une  amputation. 

Dans  nos  4  cas,  évolution  fatale  en  2,  5, 12  et  15  heures. 

Diagnostic.  —  Il  n’y  a  pas  lieu,  croÿons-nous  d’insister  sur  ce 
chapitre. 

#  Il  ne  peut  guère  y  avoir  de  méprises.  Dans  les  cas  douteux, 
il  n’y  a  jamais  que  des  indications  formelles  à  débrider  la  plaie, 
à  découvrir  les  lésions  profondes  et  à  s’assurer  que  les  masses 
musculaires,  que  le  foyer  de  la  blessure  ne  présente  aucune 
trace  d’infection  gangréneuse. 

Traitement  et  indications  opép atoires. — Il  y  a  deux  mé¬ 
thodes  opératoires  dans  le  traitement  de  la  gangrène  gazeuse  : 

1°  Les  débridements  et  résections  larges  pour  mettre  au  grand 
jour  le  foyer  gangréneux  ; 

2°  L’amputation. 

I.  —  La  méthode  qui  procède  par  débridements,  présente 
l’avantage  : 

D’être  conservatrice  ; 

D’être  peu  choquante. 

Mais  l’inconvénient  : 

De  ne  réaliser  qu’une  mise  à  jour  incomplète  des  foyers  de 
gangrène  et  par  suite  de  ne  pas  soustraire  l'organisme  aux  ré- 
sorbtions  septiques  et  surtout  à  la  récidive  ; 

a)  11  en  résulte  que  dans  les  formes  légères  à  prédominance  cu¬ 
tanée,  la  découverte  du  foyer  est  aisément  réalisée  par  une 
large  incision  qui  permet  de  dépasser  les  limites  du  mal,  d’ex¬ 
traire  le  projectile,  de  pratiquer  la  résection  des  muscles  gan- 
grênés  jusqu’aux  zones  saines,  de  ne  laisser  aucun  recoin,  au¬ 
cun  clapier  qui  puisse  constituer  un  nid  pour  le  processus  et 
amorcer  une  récidive.  La  plaie  est  laissée  largement  ouverte, 
une  contre  ouverture  placée  au  bon  endroit,  si  besoin  est. 

Ainsi  menée,  l’intervention  donne  de  bons  résultats,  sous 
conditions  de  pansements  réguliers  où  une  surveillance  atten¬ 
tive  pendant  plusieurs  jours  permet  de  s’assurer  que  toute 
trace  d’infection  gangréneuse  a  disparu  ; 

b)  Il  est  loin  d’en  être  de  même  dans  les  formes  graves  où 
toutes  les  couches  cutanêo-musculaires  participent  à  l’infec¬ 
tion  où  l’état  du  blessé  est  toujours  sérieux  sinon  des  plus  in¬ 
quiétants. 

Les  indications  de  la  méthode  sont  alors  les  deux  suivantes  : 

1°  Formes  massives,  à  stade  avancé,  avec  signes  généraux 
graves,  traduisant  l’intoxication  profonde  de  l’organisme.  Am¬ 
puter  dans  ces  conditions,  une  cuisse  surtout,  c’est  condamner 


le  blessé.  On  tente  de  larges  débridements,  comme  une  ma¬ 
nœuvre  désespérée  ; 

2°  Formes  relativement  localisées  avec  envahissement  d’une 
ou  deux  faces  du  membre  et  surtout  sans  lésions  osseuses. 

La  technique  opératoire  consiste  à  mettre  à  jour  le  foyer 
gangréneux  dans  toute  son  étendue  quelque  vaste  qu’elle  soit, 
ceci  en  un  temps  minimum. 

Anesthésie  au  chlorure  d’éthyle,  1  ou  2  tubes  suffisent. 

Incisions  multplies,  dont  la  longueur  est  en  rapport  avec  l’é¬ 
tendue  des  lésions. 

On  complète  l’intervention  par  la  résection  musculaire  la 
plus  large  de  toute  espèce  de  tissu  suspect. 

Si  quelque  trainée  bronzée,  quelque  plaque  violacée  restent 
encore  gagnant  vers  l’abdomen  ou  le  thorax,  une  longue  inci¬ 
sion  intéresse  la  peau  et  les  plans  sous-cutanés  dans  toute  leur 
étendue. 

Inutile  de  recourir  au  thermo-cautère 'qui  fait  perdre  du 
temps,  en  s’encrassant,  le  bistouri  va  plus  vite  et  fait  mieux. 

Pansement  de  gaze  chiffonnée  maintenant  les  plaies  très  lar¬ 
gement  ouvertes. 

Il  est  infiniment  probable  que  les  succès  ne  tiennent  pas  à 
l’emploi  de  tel  ou  tel  antiseptique  mais  bien  à  l’acte  opératoire 
seul.  L’eau  oxygénée  par  sa  rapidité  de  diffusion  dans  les  an¬ 
fractuosités  de  ces  larges  plaies  nous  semble  aussi  bonne  que 
les  hypochlorites. 

L’intervention  est  suivie  naturellement  de  l’administration 
de  tous  les  toniques  utiles,  huile  camphrée  et  surtout  strych¬ 
nine. 

La  plupart  des  blessés  même  gravement  infectés  supportent 
bien  cette  courte  opération,  mais  il  ne  faut  pas  se  dissimuler 
que  le  pansement  du  lendemain  vous  réserve  souvent  une  nou¬ 
velle  opération.  On  agit  avec  la  même  rigueur  dans  la  zone  de 
récidive.  On  pratique  telle  ou  telle  contre-ouverture,  on  extrait 
le  projectile  resté  inaperçu  la  veille,  le  tout  sous  le  chlorure 
d’éthyle  qui  chez  ces  blessés  instables  rend  comme  anesthé¬ 
sique  d’immenses  services. 

On  a  toutes  les  chances  pour  que  les  jours  suivants,  si  le 
blessé  s’est  remonté,  on  assiste  enfin  à  la  défaite  de  la  gangrène 
gazeuse. 

Dès  lors,  l’absence  de  lésion  osseuse  restreignant  dans  d’é¬ 
normes  préparations,  la  résorption  des  produits  septiques,  le 
patient  reprend  le  dessus  et  la  cicatrisation  n’est  plus  qu’une 
question  de  patience  et  de  soins,  le  pronostic  définitif  restait 
lié  à  l’importance  des  mutilations  musculaires  qu’on  a  dû  com¬ 
mettre  ; 

2°  L’amputation  est  une  intervention  d’une  toute  autre  gra¬ 
vité  surtout  celle  de  cuisse,  et  c’est  presque  toujours  celle-là 
dont  il  s’agit.  Son  indication  est  formelle  dans  les  gangrènes 
gazeuses  à  la  période  d’état  avec  fracas  osseux,  état  général 
grave  sans  être  encore  immédiatement  inquiétant. 

Ses  résultats  n’en  sont  pas  mauvais,  à  condition  qu’on  sache 
agir  au  bon  moment  et  qu’on  utilise  une  bonne  technique. 

Les  cas  où  les  lésions  anatomiques  des  os  et  des  parties  mol¬ 
les  sont  les  mêmes,  mais  où  l’état  général  est  franchement 
mauvais,  constituent  un  des  plus  angoissants  problèmes. 

Amputer  et  tuer  le  blessé  par  sliock  opératoire,  ou  différer 
l’intervention  et  le  laisser  mourir. 

Dans  certains  cas  où  les  signes  locaux  ne  semblent  pas  en 
rapport  avec  les  signes  généraux  dont  l’aggravation  peut  être 
mise  sur  le  compte  du  transport  récent  du  blessé,  on  laissera 
reposer  le  patient  quelques  heures  pendant  lesquelles  on  utili¬ 
sera  toutes  les  ressources  pour  le  remonter. 

Dans  d’autres,  malgré  des  lésions  anatomiques  très  grayes, 
o  i  se  contentera  de  très  larges  débridements  pour  entraver 
l’ extension  locale,  et  on  attendra  le  lendemain  pour  amputer 
en  espérant  une  meilleure  résistance  après  24  heures  de  repos. 

Bref,  c’est  une  question  de  sens  clinique  basée  sur  la  cou» 
naissance  de  l’affection. 

11  ne  faudrait  pas  croire  que  l’amputation,  sous  prétexte 
qu’elle  constitue  une  intervention  radicale,  doit  donner  â  l'o¬ 
pérateur  l’assurance  que  la  gangrène  gazeuse  est  dès  ce  mo¬ 
ment  vaincue.  Il  n’en  est  rien  et  ceci  nous  amène  à  l’abord  de 
|  la  question  importante  celle  du  mode  ap*r'doireet  du  choix  du 
I  siège  de  l’amputation. 
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Il  est  bien  entendu  que  celle-ci  doit  être  économique,  que 
le  fait  de  serrer  de  près  les  lésions  pour  laisser  au  membre  le 
maximum  de  longueur  est  un  devoir  pour  l’opérateur.  Mais,  il 
ne  faut  pas  tomber  dans  l’écueil  qui  consiste  à  pratiquer  une 
exérèse  insuffisante  des  tissus  malades  et  à  s’exposer  à  une  ré¬ 
cidive  fatale.  Là  encore  le  tact,  l’expérience  jouent  un  grand 
rôle  dans  l’accomplissement  d’un  acte  où  toute  erreur  est  sou¬ 
vent  fatale.  Insistons  sur  ce  fait,  qu’il  ne  faut  pas  se  tromper, 
le  blessé  ne  supportera  pas  le  lendemain  une  réamputation,  s’il 
y  a  récidive.  Il  faut  du  premier  coup  tomber  juste  et  faire  la 
bonne  opération  qui  consiste  à  arrêter  net  l’évolution  du  pro¬ 
cessus  gangréneux,  mais  à  ne  pas  l’obtenir  par  une  mutilation 
exagérée. 

Disons  donc  que  pour  réaliser  ce  devoir,  Y  amputation  sans 
lambeaux,  à  section  plane  a  toute  notre  faveur. 

L’opération  de  Pauchet  a  subi  de  violentes  attaques.  Il  est 
impossible  de  ne  pas  être  frappé  de  ses  avantages,  quand  on  se 
trouve  dans  les  circonstances  présentes. 

Contrairement  à  ce  que  pensent  nombre  de  chirurgiens,  l’in¬ 
térêt  de  la  section  plane  ne  réside  pas  dans  la  rapidité  de  l’in¬ 
tervention,  appréciable  cependant,  mais  bien  dans  le  fait  que 
la  tranche  de  section  bien  étalée  et  pansée  à  plat,  il  en  résulte 
d’abord  un  minimum  de  résorption  des  produits  septiques,  en¬ 
suite  un  ensemble  de  circonstances  absolument  défavorables  à 
la  propagation  et  la  récidive  de  la  gangrène  gazeuse. 

Il  faut  avoir  fait  des  pansements  24  ou  36  heures  après  l’am¬ 
putation  pour  gangrène  massive,  et  avoir  vu  la  surface  de  la 
plaie  couverte  d’un  enduit  grisâtre  et lardacé, véritable  couenne 
purulente,  pour  comprendre  que  le  moindre  lambeau,  la  moin¬ 
dre  tentative  de  recouvrement  du  moignon  constituent  la 
cause  la  plus  favorisante  de  ce  qu’on  cherche  à  éviter  ;  soit  1° 
les  replis  et  anfractuosités,  nids  de  gangrène  ;  2°  les  clapiers  et 
les  fusées  purulentes  dues  aux  infections  toujours  associées  à  la 
précédente. 

Qu’importe  si,  plus  tard,  à  l’intérieur,  le  blessé  devra  subir 
une  nouvelle  intervention  sans  gravité,  destinée  à  obtenir  un 
matelassage  meilleur  de  son  moignon. 

En  l’occasion  présente,  ce  n’est  pas  le  membre  du  blessé, 
c’est  sa  vie  qui  est  en  jeu.  Il  faut  d’abord  la  lui  sauver. 

Rapidité  de  l’opération,  surveillance  aisée  de  la  tranche  de 
section,  économie  de  longueur  du  membre,  sont  des  qualités 
trop  précieuses  pour  nous  en  priver  en  n’utilisant  pas  l’ampu¬ 
tation  à  section  plane. 

Les  résultatats  sont  là  pour  montrer  sa  supériorité. 
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Les  Allemands  et  les  blessés  français. 

En  nombre  immense  sont  les  blessés  qui  ont  rapporté, 
sous  la  foi  du  serment,  que,  restés  étendus  sur  le  champ 
de  bataille,  ils  ont  assisté  au  meurtre  de  camarades  bles¬ 
sés,  achevés  à  coups  de  fusil  ou  de  revolver,  à  coups  de 
crosse,  de  baïonnette,  ou  à  coups  de  bottes  par  des  soldats, 
des  sous-officiers  ou  même  des  officiers  allemands. 

Les  dépositions  ont  été  innombrables.  Elles  ont  été  pu¬ 
bliées  dans  le  rapport  de  la  Commission  d’enquête  fran¬ 
çaise. 

La  place  manque  pour  les  analyser  toutes.  Voici  un 
seul  témoignage  dont  il  ne  viendra  à  la  pensée  de  personne 
de  contester  la  sincérité.  C’est  celui  de  Charles  üennebois 
qui, de  retour  d'Allemagne,  vient  de  publier  son  «  Journal 
d’un  grand  blessé  »  (1). 

(1)  Aux  mains  de  l’Allemagne,  Journal  d’un  grand  blessé,  par 
Charles  Hennebois.  Plon-Nourrit,  Paris. 


Des  blessés  de  la  veille,  écrit-il,  les  appelaient  de  loin 
et  demandaient  à  boire  ;  les  Allemands  les  achevèrent  à 
coups  de  crosse  de  fusil  ou  bien  à  coups  de  baïonnette, 
puis  les  dévalisèrent. 

J’ai  vu  cela  à  quelques  mètres.  Un  groupe  de  sept  ou 
huit  hommes  abattus  par  un  feu  croisé  de  mitrailleuses 
se  trouvait  à  cet  endroit-là.  Plusieurs  vivaient  encore 
puisqu’ils  suppliaient  les  soldats.  Ils  furent  achevés  com¬ 
me  je  viens  de  dire,  fouillés  et  mis  en  tas.  Aux  cris  qui 
me  parvinrent  d’autres  parties  du  champ,  aux  rires  suivis 
de  coups  sourds,  au  silence  qui  succéda,  je  compris  sans 
difficulté  que  d'autres  malheureux  avaient  le  même  sort.» 

Le  massaére  des  blessés  ne  s’opère  pas  seulement  sur  le 
champ  de  bataille  ;  des  ambulances  ont  été  le  théâtre  de 
scènes  atroces  :  à  Goméry,  poste  de  secours  du  docteur 
Sédillot,  de  nombreux  blessés  sont  restés  dans  les  lignes 
allemandes.  Un  lieutenartt  boche,  avec  25  hommes,  visite 
le  poste,  examine,  scrute,  déclare  que  tout  est  correct  et 
se  retire.  Mais  un  sous-officier  et  un  groupe  de  soldats 
restent  dans  la  rue*  Us  sont  excités,  vocifèrent,  font  le 
geste  de  couper  le  cou  :  «  C’est  la  guerre  de  la  mort  », 
crient-ils.  Ils  pénètrent,  abattent  à  coups  de  revolver  le 
docteur  Sédillot  (qui  a  heureusement  survécu  et,  avec 
d'autres  témoins,  a  pu  faire  connaître  ces  scènes),  mettent 
le  feu  à  l’ambulance  ;  mordus  par  les  flammes,  des  bles¬ 
sés,  dont  quelques-uns  amputés  le  matin  même,  sautent 
du  premier  étage  par  les  fenêtres  et  tombent  par  le  jar¬ 
din  ;  les  bourreaux  les  ramassent,  les  saisissent,  les  pous¬ 
sent,  les  fusillent.  Ainsi  furent  assassinés  le  lieutenant 
Jeannin,  le  docteur  de  Charette.  Ainsi  périrent  sous  les» 
balles  ou  dans  les  flammes,  après  un  martyre  atroce,  de 
100  à  120  soldats  ou  officiers,  que  leurs  blessures  devaient 
rendre  sacrés. 

Crime  pour  crime,  mieux  vaut  tuer  des  blessés  par  le 
fer  ou  le  feu  que  par  la  faim.  A  la  caserne  de  Stenay 
sont  amenés,  avec  le  docteur  Bender,  100  blessés  français, 
bientôt  rejoints  par  180  autres  ;  ces  derniers,  restés  sans 
soins  pendant  cinq  jours  sur  le  champ  de  bataille,  sont 
dans  un  état  effroyable.  Le  docteur  Bender  demande  en 
vain  l’aide  des  Allemands  pour  descendre  des  voitures  et. 
installer  ses  blessés.  Les  Boches  refusent  et  continuent  de 
fumer  leurs  pipes.  Le  docteur  dut  procéder  seul  à  cette 
opération,  blessé  lui  même,  avec  l’aide  de  deux  infirmiers 
français.  Pendant  plusieurs  jours  les  Allemands  n’ont 
distribué  aucune  nourriture.  «  Nos  pauvres  soldats  —  dé¬ 
pose  sous  serment  le  docteur  —  hurlaient  de  faim.  Et  il 
ajoute  :  «  J’avais  une  soixantaine  de  grands  blessés.  J’ai 
supplié  le  major  allemand  de  les  opérer  ;  il  m’a  déclaré 
qu’il  n’avait  pas  le  temps.  J’ai  alors  demandé  de  les  opé¬ 
rer  moi-même  :  «  Vous  êtes,  me  fut-il  répondu,  dans  les 
lignes  allemandes,  vous  devez  subir  notre  loi.  »  Et  le  doc¬ 
teur  termine  ainsi  son  émouvante  déposition  :  «  Presque 
tous  ces  malheureux  sont  morts  faute  de  soins.  » 

Nous  avons  vu  des  médecins,  comme  le  professeur  Vul- 
pius,  voler  de  l’argent  ;  mais  de  tous  les  types  de  méde¬ 
cins  boches,  voici  sans  doute  le  plus  hideux  :  «  Je  me  suis 
occupé  à  Stenay,  —  dépose  le  docteur  Bender,  —  d’un 
soldat  français  qui  avait  reçu  au  pied  une  blessure  peu 
grave  et  ne  nécessitant  pas  une  opération.  Ma  stupéfaction 
fut  grande  quand  je  constatai  qu’un  major  allemand  lui 
avait  coupé  la  cuisse.  J’ai  manifesté  à  celui-ci  mon  indi- 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


107 


gnation.  fl  s’est  borné  à  me  répondre  :  «  Ce  sera  un  hom¬ 
me  de  moins  contre  nous  dans  la  guerre  future.  » 

Ils  nieront  ces  crimes  demain  ;  en  1914,  ils  s’en  sont 
glorifiés,  ajoutent  MM.  Mirman  et  Relier  dans  l’inté¬ 
ressant  opuscule  consacré  à  Leurs  Crimes  (1).  Un  journal 
de  Silésie  publie,  le  18  octobre,  un  article  envoyé  du  front 
par  un  sous-officier,  et  on  lit  ceci  :  «  Les  hommes  à  l’âme 
particulièrement  sensible  font  la  grâce  aux  blessés  fran¬ 
çais  de  les  achever  d’une  balle,  mais  les  autres  distribuent 
tant  qu’ils  peuvent  des  coups  d’estoc  et  de  taille.  Nos  ad¬ 
versaires  s’étaient  battus  bravement. ..  Qu’ils  soient  bles¬ 
sés  légèrement  ou  grièvement,  nos  braves  fusiliers  écono¬ 
misent  à  la  Patrie  les  soins  coûteux  qu’il  faudrait  donner 
à  de  nombreux  ennemis...  Le  soir  venu,  une  prière  d’ac¬ 
tions  de  grâce  sur  les  lèvres,  nous  nous  endormîmes.  » 
Sont-ce  des  propos  de  fanfarons  de  vices  ?  Non,  l’article 
a  été  soumis  au  commandement  de  la  compagnie  qui  l’a 
«certifié  exact  >.  et  contresigné  ;  le  sous-officier,  lePcom- 
mandant,  le  public  silésien,  la  nation  allemande  se  sont 
réjouis  de  voir  cet  abominable  récit  de  meurtre  et  de 
honte  paraître  dans  ce  journal  sous  ce  titre  en  manchette: 
«  Une  journée  d'honneur  pour  notre  régiment.  » 

Et  les  médecins  dont  parle  le  Dr  Bender,  amputant  sans 
nécessité,  par  vengeance  mauvaise,  un  ennemi  blessé,  ne 
furent,  hélas,  pas  rares.  Charles  Hennebois  en  parle  dans 
son  poignant  récit.  A  peine  à  l’ambulance,  raconte-t-il,  et 
comme  pour  en  finir  plus  vite  avec  lui,  un  chirurgien  al¬ 
lemand  décide  qu’il  faut  l’amputer  et  lui  fait  cette  décla¬ 
ration  :  *  Vos  médecins,  en  France,  amputent  à  plaisir  nos 
blessés  allemands.  On  a  donc  donné  l’ordre  de  couper 
sans  hésitation,  en  mesure  de  représailles,  tous  les  mem¬ 
bres  atteints.  Nous  ne  devons  plus  conserver  ». 

On  dirait  que  ces  barbares  veulent  se  venger  sur  les 
blessés  de  n’avoir  pu  conquérir  Paris  comme  ils  s’en 
étaient  flattés.  Et  ce  sont  leurs  récits  de  tortures,  d’atro¬ 
cités  qu’ils  osent  publier  sous  le  titre  :  «  Une  journée 
d’honneur  pour  notre  régiment  »  ! 
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'SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  21  février  1917. 


Hôte  sur  le  traitement  des  plaies  de  guerre  par  le  chlorure  de  ma¬ 
gnésium,  par  P.  Guillaume-Louis  ;  rap.  deP.  Delbet. —  Après 
avoir  employé,  pour  stériliser  les  plaies,  les  antiseptiques  les 
plus  divers,  l  auteur  pense  qu’il  vaut  mieux  fortifier  les  moyens 
de  défense  de  l’organisme.  C’est  ce  que  fait  le  chlorure  de  ma¬ 
gnésium.  M.  Guillaume-Louis  envoie  3  observations  caractéris¬ 
tiques,  où  le  chlorure  de  magnésium  a  amené  une  modification 
heureuse  que  n’avait  pas  produite  la  liqueur  de  Dakin,  dans 
une  fracture  comminutive  du  condyle  interne  du  fémur  par 
éclat  d’obus  ;  une  fracture  comminutive  de  l’aileron  sacré  pat- 
éclat  d’obus  ;  un  éclatement  de  toute  la  région  poplitée  avec 
ouverture  large  de  l’articulation,  et  fracture-du  condyle  interne 
du  fémur. 

Tant  qu’on  n’aura  pas  trouvé  de  substance  capable  de  tuer 
rapidement  tous  les  microbes  d’une  plaie,  la  meilleure  tactique 
thérapeutique  consistera,  après  nettoyage  mécanique  complet, 
a  ne  pas  troubler  les  moyens  de  défense  naturelle  et  à  les  favo- 
r|ser  dans  la  mesure  possible. 


s  d’histoire  1914-1916.  Leurs  Crimes,  par  L.  Mirman,  G, 
Keller.  Berger-Levrault,  éditeurs. 


La  mortalité  dans  les  plaies  pénétrantes  de  poitrine  par  projectiles 
de  guerre.  Ses  causes  les  plus  fréquentes,  par  MM.  Gatellier  et 
Barbary  ;  rap.  de  H.  Hartmann.  —  Ce  travail  repose  sur  165 
cas  qui  ont  donné  3(1  morts,  18.6s  p.  ! 00.  Si  l’on  met  à  part  11 
cas  de  plaies  M  ultiples,  il  rest  -  154  cas  de  plaies  thoraciques 
iso'ées  avec  "20  ■  urt*,  IV  91  p.  100. 

La  gravité  plus  g  ande  des  thorax  ouverts  apparaît  nette¬ 
ment  : 

27  thorax  ouverts,  6  morts,  25,8  p.  100. 

127  thorax  fermés,  14  morts,  11,11  p.  100. 

La  mortalité  est  surtout  élevée  dans  les  48  premières  heures. 
Elle  est  particulièrement  élevée  dans  les  plaies  avec  thorax  lar¬ 
gement  ouvert. 

Sur  10  cas,  5  ont  succombé.  Lorsque  le  thorax  est  ouvert 
moins  largement,  les  blessés  sont  moins  choqués,  mais  fréquem¬ 
ment  la  plèvre  s’infecte  secondairement,  et  dans  6  cas.  on  dut 
faire  secondairement  la  thoracotomie  pour  pyopneumothorax. 

Une  complication  importante  est  le  développement  rapide, 
d’emblée,  d’accidents  septiques  pleuro- pulmonaires  ;  7  fois  ils  ont 
entraîné  la  mort  en  deux  à  dix  jours. 

Tl  est  bien  évident  que  la  gravité  est  moindre  lors  de  compli¬ 
cations  infectieuses  tardives. 

Une  autre  complication emportante  est  Y  emphysème  médiasti¬ 
nal.  MM.  Gatellier  et  Barbary  ont  observé  3  cas  de  ces  emphy¬ 
sèmes  m  ■diaMinaux  ;  1  a  guéri,  les  deux  autres  sont  morts 
malgré  des  incisions  multiples.  Le  fait  que  la  suffocation  a  pré¬ 
cédé  l’apparition  de  l'emphysème,  semble  bien  indiquer  que, 
dans  ces  trois  cas,  la  pénétration  de  l’air  dans  le  tissu  cellulaire 
a  commencé  par  le  médiastin. 

Cinq  des  blessés  observés  par  MM.  Gatellier  et  Barbary  ont 
succombé  à  la  suite  de  phénomènes  asphyxiques  accompagnant 
des  hémothorax  abondants.  25  autres  hémothorax  aussi  abon¬ 
dants  ont  guéri  à  la  suite  de  ponctions  simples.  Une  seule  fois 
les  auteurs  sont  intervenus  opéra toirement  sur  le  poumon.  Le 
traitement  chirurgical  doit  être  tenté  dans  les  hémothorax  qui, 
rapidement  augmentent,  à  condition  que  les  blessés  soient  en 
état  de  supporter  l’intervention. 

M.  Tuffier.  —  Pour  établir  la  valeur  des  moyens  thérapeuti¬ 
ques,  il  faut  être  bien  pénétré  de  cette  notion  :  c’est  que  les 
plaies  pénétrantes  de  poitrine  s'accompagnent  d’un  shock  très 
marqué,  ne  cadrant  nullement  avec  l’intensité  des  hémorragies 
ou  avec  la  gravité  des  lésions,  et  susceptible  de  disparaître,  soit 
par  une  piqûre  de  morphine,  soit  par  l’immobilité  absolue. 

Abcès  des  deux  seins  traités  par  le  drainage  filiforme.  Cicatrices 
peu  visibles  surtout  à  gauche.  —  H.  Chaput.  —  Chez  une  dame 
âgée  de  36  ans,  atteinte  d’abcès  très  volumineux  du  sein  droit, 
puis  du  sein  gauche,  l’auteur  a  employé  avec  succès  le  drainage 
avec  des  crins.  Depuis  ces  premières  opérations,  M.  Chaput  a 
modifié  sa  technique.  Il  fait  maintenant  toutes  ses  incisions  ou 
trous  d’aiguille  dans  les  régions  cachées  :  aisselle,  sillon  sous- 
mammaire,  aréole  où  les  cicatrices  sont  invisibles  à  cause  de  la 
pigmentation. 

Sur  les  tumeurs  provoquées  par  l’huile  camphrée.  —  M .  J.-L. 
Faure.  —  J'ai  l’honneur  de  vous  présenter  une  pièce  qui  vient 
confirmer  la  très  intéressante  communication  faite  par  M., Jacob 
dans  la  dernière  séance.  Depuis  longtemps,  j’avais  remarqué  des 
indurations  sous-cutanées  ou  profondes  consécutives  aux  injec¬ 
tions  d’huile  camphrée,  et  qui  se  prolongeaient  depuis  deux  et 
trois  ans.  J'ai  appris  que  l’huile  camphrée  était  faite  avec  de 
l’huile  de  vaseline. 

M.  Paul  Reynier.  —  J'ai  opéré  un  homme  qui  présentait  à  la 
face  externe  des  deux  bras,  deux  tumeurs  de  10  centimètres  de 
long  sur  5  cent.,  comprenant  la  peau  et  le  tissu  cellulaire,  et 
qui  s’étaient  développées  à  la  suite  des  injections  d’huile  cam¬ 
phrée.  L’examen  histologique  a  montré  que  ces  tumeurs  étaient 
constituées  par  du  tissu  inflammatoire  avec  nombreuses  cellules 
polynucléaires,  comme  dans  les  paraflinomes.  Il  est  donc  plus 
que  probable  que  là  encore,  nous  avions  des  accidents  produits 
par  une  huile  camphrée  obtenue  avec  de  l’huile  de  vaseline. 

Vœu.  —  A  la  suite  de  la  communication  de  MM.  Faure  et 
Jacob,  la  Société  de  chirurgie  attire  l’attention  des  administra¬ 
tions  compétentes  sur  les  dangers  de  préparation  de  l'huile 
camphrée  avec  l'huile  de  vaseline.  Ce  vœu  est  adopté  à  l’unani¬ 
mité.  L. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  9  mars  1917. 

Stridor  laryngé  congénital  chez  un  nouveau-né  en  rapport  avec 
des  anomalies  des  muscles  du  larynx.  —  M.  G.  Va riot.—  Il  s’agit 
d’un  enfant  atteint  de  stridor  congénital,  né  à  terme,  pesant  3 
kilos. 

L’A.  a  observé  l’absence  du  muscle  crico-arythénoidien  posté¬ 
rieur  droit,  avec  aplatissement  des  rubans  vocaux  et  légère  atro¬ 
phie  prédominante  de  la  corde  vocale  droite.  Le  bruit  de  stri¬ 
dor  se  serait  donc  rapproché  dansleeasen  causedes  bruits  stri- 
doreux  observés  quelquefois  au  cours  des  paralysies  des  cordes 
vocales.  11  mériterait  donc  le  nom  de  stridor  paralytique. 

licite  encore  le  cas  d'un  enfant  adénoïdien,  chez  lequel  le 
stridor  laryngé  disparut  avec  l’ablation  des  adénoïdes  ;  puis  ce¬ 
lui  d’un  autre  chez  lequel  le  stridor  apparut  à  l’âge  de  5  ans, 
causé  par  la  paralysie  d’une  corde. 

Tension  artérielle  au  cours  du  paludisme  fébrile.  —  MM.  Morue r- 
Vinard  et  Caillet.  —  Les  observations  portent  sur  78  paludéens 
fébriles,  tous  traités  par  la  quinine  en  injections,  dans  les  cas 
pressants,  ou  par  voie  buccale,  les  autres  fois. 

La  tension  artérielle,  prise  au  Pachon,  les  A.  ont  constaté  chez 
un  certain  nombre  de  paludiques,  comme  l’avaient  déjà  lait 
MM.  Armand-Delille,  Paisseau  et  Lemaire,  combien  fréquem¬ 
ment  et  avec  quelle  intensité,  au  cours  du  paludisme,  se  trou¬ 
vent  atteintes  les  capsules  surrénales. 

Ces  recherches  ont  de  plus  apporté  une  contribution  à  l’étude 
analytique  des  manifestations  fébriles  du  paludisme.  Enfin,  au 
point  de  vue  de  la  pathologie  générale  il  ressort  des  constata¬ 
tions  de  la  variation  de  tension  à  type  tierce  se  produisant  en 
dehors  de  toute  perturbation  de  la  température,  que  la  fièvre 
est  loin  d’être  la  seule  manifestation  de  l’imprégnation  palustre. 

M.  Alfred  Khoury.  —  Les  paludéens  traités  étant  tous  des 
soldats,  il  accuse  le  surmenage  d'être  en  grande  partie  la  cause 
delà  baisse  considérable  de  la  tension  artérielle.  Prof,  à  Bey¬ 
routh,  ii  a  observé  beaucoup  de  paludéens  civils  dont  il  a  mesuré 
la  tension  artérielle  au  Pachon  et  n’a  jamais  trouvé  de  telles 
modifications.  11  est  fréquent  de  voir  des  paludéens  en.plein  ac¬ 
cès,  avec  une  température  à  40°  venirfchez  le  médecin  prendre 
une  consultation.  Or  ces  malades  ont  conservé  l’appétit  et  ont 
une  tension  normale. 

Forme  nerveuse  de  la  spirochétose  ictéro-hémorragique.  —  MM. 
Sacquépée  et  Bofdin  rapportent  l’observation  détaillée  d’un 
malade  atteint  de  spirochétose  ictéro-hémorragique,  observation 
d'où  iis  pensent  pouvoir  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

1*  Le  sang,  les  urines,  pris  au  moment  de  la  première  poussée 
féb'ile,  se  m  nt  ent  infectants.  Pendant  cette  même  poussée, 
lel  quide  céphalo-rachidien, >te  inêiiequ'  les  vomissements, n’ont 
pas  é'é  infectants  pour  le  bay  .  Knfiti,  e  sang,  au  cours  d’une 
rechute,  n’a  pas  Hé  davantage  infectant  ctr  z  le  cobaye. 

v°  L'urine  ses  montrée  infecta  H  <•  le-  le  septième  jour  de  la 
maladie. 

3°Ciiezl--s  'eu>  premieis  <  o  aye  »•.  ni  >,il  e  fui  pas  cons¬ 
taté  de  lésion  apparente  permeUiut  la  sapp  is  r  l’exi  te.  e>- 
d’uue  spirochéto  seictéro- hémorragique. 

Les  lesnms  caracéiistiqucssontseu  ement  devenues  évidf-nes 
dans  les  pass  .ges  ultérieurs 

Les  auteurs  pensent  qu  il  faut  voir  sans  doute  >ans  .-ette  *orte 
d’ictérisation  de  passage  la  confirmation  de  l’hypothèse  sucgéiée 
par  M.  Chauffard  et  suivant  h  quelle  les  passades  auraient  pour 
effet  d'accentuer  les  maniL  stations  hépatiques. 

4°  Les  auteurs  ont  vérifié  la  constatation  déjà  faite  quela  pré¬ 
sence  des  parasites  sur  les  frottis  est  inconstante. 

5°  Enfin,  pour  un  même  virus  les  auteurs  ont  constaté  que 
des  injections  de  doses  très  diffrentes  (de  n, 2  cmc,  à  cmc.)ont 
amené  en  des  laps  de  temps  très  voisins  la  mort  des  cobayes. 

Le  traitement  mixte  du  paludisme  par  les  sels  arsenicaux  et  la  qui¬ 
nine.  —  MM  .  P.  Raraut  et  de  Kerdrel  font  connaître  les  excel¬ 
lents  résultats  qu’ils  ont  obtenus  dans  le  traitement  mixte  du 
paludisme  par  les  cures  des  sels  arsenicaux  et  de  quinine. 

Sinspiran'  des  données  acquises  par  l’étude  de  la  syphilis  et 
de  la  dysenterie  amibienne»  ils montrent  que  les  parasites  de  ces 
trois  affection*  ont  de*  caractères  communs.  Ce  sont  des  proto¬ 
zoaires  qui  s  enkystent  profoi. dement  dans  1  organisme.  Ces  ma¬ 


ladies  chroniques  sont  sujettes  de  temps  en  temps  à  des  pous¬ 
sées  aiguës  déterminées  par  la  mulliplication  et  Lissuedes  para¬ 
sites  en  dehors  de  ces  loyers.  Contre  ces  trois  maladies,  le  trai¬ 
tement  doit  être  méthodiquement  prolongé  pardes séries  de  cu¬ 
res  successives  ;  dans  ce  but  l’association  de  deux  médicaments 
actifs  augmente  beaucoup  l’efficacité  de  l’un  ou  l’autre  employés 
isolément. 

La  cure  se  compose  de  dix  injections  intraveineuses  de  novar- 
sénobenzol  à  ü  gr.  15  ou  0  gr.  30  répétées  tous  les  trois  jours  ; 
entrechacune  de  ces  piqûres  la  quinine  est  administrée  par  voie 
veineuse  ou  parla  boucne. 

Dès  la  première  cure,  ils  ont  obtenu  chez  53  malades  la  cessa¬ 
tion  d’accès  qui  se  répétaient  depuis  des  moi-  et  résistaient  à 
tous  les  autres  traitements.  Us  ont  également  soigné  de  cette  fa¬ 
çon  et  avec  de  bons  résultats  des  malades  atteints  d’hématuries 
et  d’bemorragies  gastriques  d’origine  paludéenne.  En  même 
temps  l’état  général  se  modifie  considérablement  et  en  quelques 
semaines  le  poids  des  malades  augmente  le  plus  souvent  de 
plusieurs  kilos. 

Cette  cure  arsenico-quinique  parait,  d’après  les  auteurs,  le 
traitement  le  plus  actif  qui  puisse  être  institué  chez  des  palu¬ 
déens  dont  les  accès  sont  rebelles  aux  autres  modes  de  traite¬ 
ment. 

Malformation  congénitale  du  foie  avec  interposition  du  côlon  as¬ 
cendant.  —  MM.  A.  Fahram  et  F.  Socquet  apportent  une  ob¬ 
servation  établissant,  ainsi  que  l  a  montré  M.  le  professeur  Le- 
tulle,  que  l’intestin»  daa6  le  cas  d’une  malformation  du  lobe 
droit  du  foie,  peut  venir  se  loger  sous  la  voûte  diaphragmatique 
droite. 

D’ailleurs,  il  ne  s’agit  pas  toujours  d’une  mailormation  de  la 
partie  initiale  du  gros  intestin,  mais  d’une  ascension  exagérée 
du  côlon  favorisée  par  une  malformation  hépatique.  Dans  le  cas 
de  ces  deux  auteurs,  la  malformation  s'accompagne  d’un  cer¬ 
tain  degré  d’hépatoplose,  particularité  qui  vient  àl’appui  dq  fait 
déjà  connu,  à  savoir  que  l'hépatoptose,  comme  le  prétend  lepro- 
fesseur  Letulle,  n’est  jamais  primitive, mais  toujours  secondaire 
à  une  déformation  du  foie.  R . 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  3  mars  1917. 

Présidence  de  M.  Linossier. 

M.  le  Président  annonce  la  mort  des  professeurs  Déjerine  et 
Jules  Courmont,  membres  de  la  Société. 

Recherches  sur  les  réflexes.  II.  De  l'ambiguité  de  certains  signes 
cliniques  :  A.  «  Réflexe  des  Jumeaux  ».  B.  «  Réflexe  médio-plan- 
taire  »,  par  Henri  Piéron.  —  L'auteur  a  enregistré  comparati- 
vemeni  chez  25  sujets  normaux  ou  atteints  d’affections  nerveu¬ 
se  diverses,  les  myogrammes  des  réflexes  achilléen,  médio- 
plantaire  et  de-  jumeaux  ;  il  arrive  à  cetie  conclusion  :  1°  Il  n’y 
j  a  pas  de  «  ré/lexe  des  jumeaux  ».  La  pression  musculaire  provo- 
l  que  uniquemem  le  réflexe  achilléen.  Lorsqu’il  y  a  exagération 
d«-  la  réactivité  jdi< '-musculaire,  J»  même  percussion  provoque 
•  ne  réponse  directe  du  muscle  ;  >  H  n’y  a  pas  de  «  réflexe  mé¬ 

dia-plantaire  »  . 

Néphrites  de  guerre  à  spirochètes  par  Maurice  Salomon  et  K. 
Neveu.  —  la  développement  insolite  da*  néphrites  aiguës  pri¬ 
mitives,  sur  le  front  occident  l,a  étés  gnalép  .  un  certain  nom¬ 
bre  d’auteur-  anglais  et  français.  Reule,  la  pathngé  ie  d  cette 
aflecti  n  est  .lemeuréeob-cure.  Dans  trois  ch-,  les  auteurs  ont 
j  pu  constater  l’existence  de  spTO  hètes  trè*  nets,  la  plupart  spi¬ 
ralés,  le  plus  sou  vent  très  ténus  et  absolumentcomparables  mor¬ 
phologiquement  an  spirochmta  iclerohemorrhagiae.  Dans  aucun 
j  de  ces  cas,  il  n’y  eut  d’ictère,  et  les  urines  ne  renfermaient  pas  de 
pigments  biliaires. 

U  est  logique  de  penser  que  la  spirochétose,  en  dehors  de  tout 
syndrome  ictériqqe,  est  à  l’origine  de  la  plupart  des  néphrites 
!  de  guerre.  p. 

Le  Gérant  :  A,  Rodzaud. 

Cxbrmont^Oisr).  —  Tmpbimepif  Dait  et  Thtron 

spcuale  pou:  pubUmUon»  périodi-piei  uieoictle*. 
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Le  médecin  de  complément  aux  armées 

La  relève  de  trois  mois,  prévue  pour  les  médecins  aux 
armées  depuis  dix-huit  mois,  paraît  s’effectuer.  Nos  ren¬ 
seignements  ne  nous  permettent  pas  d’affirmer  qu’elle 
a  été  totale,  mais,  ce  que  nous  pouvons  dire,  c’est  qu’un 
grand  nombre  de  médecins  ont  été  remplacés  aux  ar¬ 
mées  par  des  médecins  de  l’intérieur.  Ces  derniers  ont 
été  dirigés  sur  la  zone  de  l’avant  en  remplacement  numé¬ 
rique  des  médecins  renvoyés  à  l’intérieur,  ce  qui  laissait 
aux  directeurs  du  Service  de  Santé  des  corps  d’armée, 
une  certaine  latitude  pour  leur  affectation.  Malheureuse¬ 
ment,  cette  distinction  ne  paraît  pas  avoir  été  comprise 
par  tous.  Le  Ministre  devrait  bien  rappeler  à  certains 
médecins  divisionnaires,  énergumènes  genre  J.  bol,  qu’ils 
n'ont  pas  à  commenter  les  ordres  ministériels  et  qu’ils 
doivent  au  moins  s’abstenir  à  l’égard  des  arrivants  et 
des  partants,  des  épithètes  d'embusqués  et  autres  lan¬ 
cées  en  public,  en  prenant  à  témoin  le  personnel  infir¬ 
mier  de  l’injustice  delà  relève.  Mais  comme  il  existe 
encore  un  certain  nombre  de  ces  phénomènes  aussi 
bien  aux  armées  qu’à  l’intérieur,  il  aura  la  tâche  difficile. 
Nous  comptons  cependant  sur  lui  pour  éliminer  rapide¬ 
ment  ces  vieillards  du  Service  de  Santé  qui  sont  tout 
justes  capables  de  jouir  d’un  repos  complet  et  définitif.  | 

Malgré  le  décret  du  20  octobre  qui  donne  de  droit,  au 
bout  de  deux  années  de  service  dans  ce  grade  depuis 
la  mobilisation,  un  deuxième  galon  «  aux  sous-lieutenants 
à  titre  définitif  de  réserve  et  de  l'armée  territoriale  ou  assimi¬ 
lés  quelle  que  soit  leur  origine  »,  il  existe  encore  des  méde-  . 
cins  aides-majors  de  2e  classe,  dont  la  promotion  au  j 
grade  d’aido-major  de  lie  classe  n’a  pas  encore  paru  à  I 
l’ Officiel.  Cette  situation  ne  saurait  se  prolonger.  Le  2e 
galon  conslituepourlesayants  droits  unavantage  matériel 
et  moral  qu’il  importe  de  leur  donner  sans  délai.  Nous  fai¬ 
sons  appel  au  Ministre  et  lui  demandons  de  stimuler  un 
peu  la  lenteur  de  ses  bureaux. 


Les  poètes  médecins 

On  sait  que  Sainle-Beuve,  qui  fut  poète  à  ses  heures,  avait 
fait  des  études  médicales  sérieuses.  On  a  même  prétendu  recon¬ 
naître  l’influence  de  ces  études  sur  sa  façon  de  penser,  de  criti¬ 
quer  et  d’écrire. 

On  sait  moins  peut-être  qu’ Alfred  de  Musset  songea  d’abord  à 
être  médecin  avant  que  d’être  poète.  Mais  il  fut  tout  de  suite 
pris  d’un  insurmontable  dégoût  et  dut  renoncer  à  fréquenter 
l’amphithéâtre. 

Victor  de  Laprade  aussi  commença  ses  études  médicales  à 
l’Ecole  de  Médecine  de  Lyon.  A  vrai  dire,  il  cédait  plus  à  l  in- 
fluence  de  son  père,  le  docteur  Richard  de  Laprade,  qu'à  une 
réelle  vocation.  Au  bout  d’nn  an  il  quitta  la  Faculté  de  Lyon 
pour  aller  étudier  le  droit  à  Aix  en  Provence. 

11  n’existe  pas  cependantun  antagonisme  absolu  entre  la  poé¬ 
sie  et  la  médecine.  Il  y  eut  certainement  des  poètes  médecins. 
Aujourd’hui  nous  en  connaissons  au  moins  deux,  qui  valent 
d’être  cités  :  le  docteur  Georges  Duhamel,  actuellement  aide- 
major  sur  le  front,  et  le  docteur  Paul  Castiaux. 

( Mercure  de  France,  16  mars  1917.) 

Un  don. 

Le  docteur  Henri  de  Rothschild  vient  de  faire  remettre  à  M. 
Léon  Bourgeois,  Ministre  du  travail,  président  d’honneur  de  la 
Commission  parlementaire  des  pays  envahis,  une  somme  de 
100,000  francs  destinée  à  ravitailler  de  suite  en  vivres,  vêtements 
et  médicaments,  les  malheureuses  populations  des  villes  et  vil¬ 
lages  reconquis. 

Un  progrès  dans  le  crime 

A  la  suite  du  torpillage  criminel  du  navire-hôpital  Asturias, 
qui  a  eu  lieu  sans  avertissement,  dans  la  nuit  du  20  au  21  mars, 
le  gouvernement  allemand  a  publié  une  note  où  il  avoue  cyni¬ 
quement  que  ce  n’est  qu’un  début  et  que  désormais  les  navires- 
lazarets  seront  considérés  comme  belligérants,  prétendant  au 
mépris  de  toute  vérité  que  ces  bâtiments  sont  employés  pour  des 
buts  de  guerre.  L’amirauté  teutonne  déclare  «  qu’il  ne  sera  to- 
léréaucun  navire-lazaret  ennemi  dans  les  eaux  situées  entre  les 
lignes  Flamborough-Head-Terschelling  d’une  partet  Ouessant- 
Landsend  d’autre  part.  » 

Cette  extension  delà  piraterie  qui  va  désormais  jusqu’àl’assas- 
sinat  des  malades  et  des  blessés  n’étonnera  pas  ceux  qui  ontsui- 
vi  pas  à  pas  les  progrès  de  l’Allemagne  dans  la  voie  du  crime. 

Encore  une  félonie  des  Boches 

On  mande  de  New- York  au  Daily  Télêgraph,  30  mars. 

Dans  les  bureaux  de  la  Croix-Rouge  de  Philadelphie,  on  a  dé* 
couvert  que  les  pansements  avaientété  imprégnés  de  poison  par 
un  agent  allemand.  D'autres  pansements  avaient  été  remplis  de 
verre  pilé. 
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Monsieur  Galbrun  met  gracieusement  à  la  disposition  des  médecins-chefs  des  formations  sanitaires 
les  flacons  d’Iodalose  qui  leur  seraient  nécessaires  pour  le  traitement  des  malades  ou  blessés. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


clinique  qu’anatomique,  prise  dans  tous  ses  détails,  cons¬ 
titue  comme  une  iconographie  à  peu  près  complète  et 
quasi-schématique  de  ce  type. 


Syndrome  médio-cubital  traumatique 


Voici  les  faits  : 


(Etude  clinique ,  anatomique  et.  hystologique) 

Par  M.  LOEPER  et  G.  GIRAUD  (1). 

La  guerre  nous  a  fait  connaître  de  nouveaux  détails 
des  lésions  nerveuses  traumatiques,  en  réalisant  des 
types  cliniques  infiniment  nombreux,  depuis  les  plus 
schématiques  jusqu’aux  plus  compliqués.  Les  troubles  I 
consécutifs  aux  atteintes  des  nerfs  périphériques  varient 
suivant  le  siège  de  la  lésion,  l'é¬ 
tendue  de  la  section  nerveuse  et 
l’importance  de  l’irritation  dont 
le  nerf  est  plus  ou  moins  rapide¬ 
ment  le  siège;  ils  se  compliquent 
de  la  participation  de  plusieurs 
troncs  nerveux,  de  l’association 
de  lésions  secondaires  aux  lé¬ 
sions  principales,  d’oblitération 
artérielle,  de  myosite,  et  de  ces 
réactions  de  nature  discutable 
auxquelles  on  donne  le  nom  de 
réflexes  ou  de  physiopathiques. 

Parmi  les  blessures  nerveuses, 
celle  des  nerfs  du  bras  sont  in¬ 
contestablement  les  plus  fréquen¬ 
tes.  Elles  sont  simples  ou  asso¬ 
ciées  ;  l’isolement  relatif  du  ra¬ 
dial  permet  la  constitution  d’un  Fig.  i. 

syndrome  radial  à  peu  près  pur; 
le  voisinage  du  cubital  et  du  mé¬ 
dian  favorise,  au  contraire,  la  pro¬ 
duction  d’un  syndrome  complexe 
auquel  nous  donnerons  le  nom  de 
«  syndrome  médio-eubital  ». 

Réalisé  par  des  blessures  haut  ou 
bas  situées,  et  variable  d’ailleurs 
dans  certains  de  ses  termes  suivant 
le  niveau  de  la  lésion,  il  est  certai¬ 
nement  plus  fréquent  dans  les  bles¬ 
sures  de  la  partie  interne  et  inférieure 
du  bras,  en  raison  du  contact  plus 
intime  des  deux  nerfs. 

Nous  n’avons  point  la  prétention 
de  faire  ici  une  étude  d’ensemble  que 
l’on  trouvera  dans  les  livres  récents 
de  M.  Tinel  (2)  et  de  M"‘°  Athanasio- 
Bénisly  (3)  et  dont  des  observations 
multiples  ont  été  publiées  depuis  Fig  , 

deux  ans  dans  les  Bulletins  de  la 
Société  de  Neurologie  (4).  Les  cas 

particuliers  que  nous  avons  pu  recueillir  personnellement  I 
font  d’ailleurs  l’objet  de  la  thèse  de  l’un  de  nous  (5).  | 

Il  nous  a  paru  cependant  intéressant  de  rapporter  ici 
un  syndrome  d’association  médio-cubitale  et  vasculaire 
traumatique  que  nous  avons  pu  suivre  du  chevet  du 
blessé  jusqu'à  l’amphithéâtre,  et  dont  l’observation  tant 

(lj  Travail  du  Laboratoire  du  secteur  médical  de  Trojes. 

(2)  J.  Tinèl.  —  Les  blessures  des  nerfs,  Masson,  éditeur,  1916. 

(3)  Athanasio  Bénisty.  —  Lésions  des  nerfs.  Formes  cliniques. 
Collection  Horizon,  Masson,  éditeurs,  1916 , 

(4)  Neurologie  de  guerre,  Masson,  1915-1916,  fasc.  1,2  et  3. 

(5)  G.  Gibaud.  —  L’association  médio-cubitale  dans  les  blessu¬ 
res  du  membre  supérieur.  Thèse  de  Montpellier,  mars  1917. 


Observation  clinique.  —  Le  soldat  Bou...,  Edmond-Léon,  a 
été  blessé  le  30  août  1914  à  Givet,  par  un  éclat  d’obus  qui  a 
pénétré  à  la  face  externe  du  bras  droit  à  peu  de  distance  au- 
dessus  du  pli  du  coude,  provoquant  une  hémorrhagie  abon¬ 
dante.  Cette  blessure,  qui  n’a  intéressé  que  les  parties  molles, 
aurait  entraîné  dans  les  premières  semaines  une  impotence 
globale  de  la  main  et  des  doigts  sans  attitude  anormale  et  sans 
suppuration  marquée. 

Fait  prisonnier  après  sa  blessure,  ce  soldat  a  subi  une  inter¬ 
vention  en  Allemagne  le  7  décembre  1914  (extraction  d’éclats 


Avant-bras  en  pronation  vu  par  sa  face  palmaire. 
(Photo  Cosnier.  —  Cliché  Barbier.) 


i  au  repos,  vue  latéro-inteme. 

-  Cliché  Barbier.) 

d’obus).  L’attitude  actuelle  se  serait  constituée  progressive¬ 
ment  dans  les  jours  suivants.  Cicatrisation  assez  rapide.  Ja¬ 
mais  d’œdème,  ni  de  cyanose. 

Cet  homme  rapatrié  et  réformé  depuis  plusieurs  mois,  nous 
est  adressé  en  mai  1916  pour  une  tuberculose  pulmonaire 
cavitaire  très  étendue. 

La  région  qui  avoisine  le  coude  droit  porte  de  nombreuses 
cicatrices  ;  la  peau  y  est  largement  adhérente  à  un  tissu 
fibreux  sous-jacent  très  dense  et  rétracté  ;ony  découvre  une 
tuméfaction  interne,  allongée  dans  le  sens  axial,  dure,  non 
mobile,  très  douloureuse  à  l’exploration  et  dont  la  palpation 
provoque  une  irradiation  dans  l’avant-bras  et  le  petit  doigt. 
Cette  tuméfaction  correspond  à  un  névrome  du  cubital  ;  en  de- 
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hors  et  au-dessus  d’elle,  une  seconde  saillie  correspond  âu 
tronc  du  médian  tuméfié  et  douloureux. 

Attitude.  —  Le  coude  est  en  flexion  volontaire,  l’avant-bras 
en  demi-pronation.  La  main  est  tombante,  en  position  de  re¬ 
pos,  et  le  carpe  fait  une  saillie  anormale  à  la  face  dorsale 
qui  rappelle  un  peu  l’attitude  de  la  paralysie  radiale. 

Les  quatre  derniers  doigts  présentent  uhe  griffe  serrée  et 
irréductible  :  hyperextension  des  phalanges,  flexion  à  angle 
aigu  des  phalangines,  à  angle  obtu  des  phalangettes.  Les 
doigts  sont  accolés. 

Le  pouce  est  en  adduction  et  protraction,  sa  première 
phalange  est  en  légère  flexion,  la  deuxième  en  extension  si 
marquée  que  toute  tentative  pour  la  fléchir  est  doulou¬ 
reuse.  Le  premier  métacarpien  ne  peut  être  ramené  dans 
le  plan  des  autres,  retenu  qu’il  est  par  une  résistance 
douloureuse  de  la  région  thénarienne. 

La  main  n’a  point  tout  à  fait  l’aspect  simien,  car  la 
paume  en  est  creusée  et  cohérente  et  les  sangles  liga¬ 
menteuses  profondes  ne  sont  point  relâchées.  (Fig.  I  et  II). 

Mouvements.  —  La  flexion  de  l’avant-bras  est  assez 
bonne  ;  son  extension,  douloureuse,  est  limitée  par  la 
rétraction  des  tissus  préarticulaires.  Aucune  pronation 
active  n’est  possible,  les  mouvements  de  supination  sont 
ébauchés.  Le  poignet  ne  peut  être  fléchi,  son  extension 
est  assez  bonne  mais  douloureuse,  en  raison  de  l’élon¬ 
gation  qu’elle  entraîne. 

La  flexion  des  premières  phalanges  des  quatre  der¬ 
niers  doigts  seule  peut  être  légèrement  ébauchée  ;  tout 
autre  mouvement  de  ces  doigts  est  impossible. 

Les  mouvements  d’abduction  et  d’adduotion  du  pouce 
sont  conservés,  l’opposition  s’ébauche  par  le  bord  interne 
du  pouce  (pseudo-opposition  cubitale).  La  première  pha¬ 
lange  s’étend  mal,  elle  se  fléchit  légèrement  ;  la  deuxième 
ne  peut  être  fléchie  spontanément. 

Sensibilité  subjective.  —  Le  blessé  souffre  peu.  Les 
heurts,  les  manœuvres  un  peu  brusques,  le  pincement 
musculaire  dans  la  région  interne  de  l’avant-bras  et  de 
la  main  éveillent  pourtant  de  vives  douleurs.  Le  nerf 
cubital  est  très  douloureux  en  tous  ses  points  accessibles  ; 
le  tronc  du  médian  n’est  sensible  qu’au  bras. 

Sensibilité  objective.  —  La  sensibilité  antibrachiale  est 
normale.  A  la  main,  toute  la  région  dorsale,  l’éminence 
thénar,  la  partie  moyenne  de  la  paume  sont  hypoesthé- 
siées  au  tact  et  à  la  piqûre  ;  la  région  palmaire  interne, 
laface  palmaire  de  l’annulaire  et  de  l’auriculaire  présen¬ 
tent,  au  contraire,  une  hyperesthésie  extrême.  Anesthé¬ 
sie  douloureuse  terminale  de  l’index  et  du  médius. 

La  sensibilité  profonde  est  difficilement  explorable.  Le 
sens  thermique  est  correct  sauf  pour  l’index  et  le  médius, 
mais  la  griffe  des  doigts  gêne  son  exploration. 

Réflexes.—  Les  réflexes  des  extenseurs  du  poignet  sont 
plus  vifs  qu’à  gauche.  Le  cubito-pronateur,  les  réflexes 
des  fléchisseurs  du  poignet  et  des  doigts  ne  peuvent  être 
éveillés.  , 

Excitabilité  musc ilaire.  —  Les  extenseurs  sont  hyper- 
excitables  et  l’exploration  antérieure  est  douloureuse. 

Troubles  trophiques  et  vaso-moteurs.  —  L’atrophie  mus¬ 
culaire,  pourtant  très  importante,  frappe  peu  en  raison 
de  l’émaciation  générale  du  sujet. 

La  peau  est  sèche,  rugueuse,  ichtyosique  ;  elle  des¬ 
quame  en  écailles  brunes,  surtout  à  la  face  palmaire  du 
poignet  et  de  l’avant-bras.  La  peau  de  la  face  dorsale 
des  doigts  est  lisse,  amincie  ;  les  ongles  sont  longs  et  in¬ 
curvés  ;  il  n'y  a  pas  de  bourrelet  sous-unguéal.  Les  crêtes  digi¬ 
tales  sont  très  écrasées.  Pas  de  troubles  pilaires. 

Il  existe  un  très  léger  degré  de  macération  des  plis  digitaux 
palmaires. 

La  pulsation  radiale  est  à  peine  perçue  ;  l’hypotension  est 
extrême  du  côté  droit.  La  main,  le  poignet,  la  partie  inférieure 
de  l’avant-bras  sont  plus  froids  que  du  côté  gauche,  et  leur  ré¬ 
gulation  thermique  est  très  paresseuse. 


Examen  électrique.  —  L’examen  électrique  pratiqué  par  M. 
Girard  au  Centre  de  Physiothérapie  de  Troyes,  révèle  une 
inexcilabilitê  totale  du  médian  et  du  cubital,  et  de  tout  leur 
territoire  de  distribution. 


Examen  anatomique.  —  Ce  malade  décéda  peu  après  à  l’Hô¬ 
tel- Dieu  où  il  s’était  fait  admettre.  A  défaut  d’une  nécropsie 
complète,  nous  avons  pu,  grâce  à  l’obligeance  de  M.  le  Dr  Tin- 
trelin,  prélever  les  nerfs  lésés. 


Une  incision  de  la  région  préarticulaire  du  coude  découvrit 
un  bloc  dense,  uniformément  blanc,  criant  sous  le  scalpel,  où 
la  peau  et  les  tissus  sous-jacents  étaient  étroitement  fusion¬ 
nés.  Après  leur  mise  à  nu,  les  deux  nerfs  médian  et  cubital 
furent  suivis  jusqu’à  cette  gangueoù  ils  seperdaient  et  où  leur 
dissection  ne  put  être  achevée.  Le  bloc  entier  fut  enlevé  par 
évi.  ornent  du  pli  du  coude  (fig.  III). 

Le  médian,  avant  de  disparaître  dans  le  bloc  scléreux  se  ren- 


Fig.  III.  —  La  pièce  enlevée.  En  haut  le  cubital  et  le  médian,  le  premier  se 
continue  par  un  névrome  fusiforme,  le  second  est  sectionné.  Les  deux 
nerfs  sortent  de  la  gangue  à  la  partie  inférieure  de  la  pièce.  L’artère 
humérale  se  voit  en  haut,  au  contact  du  médian. 

(Photo  Cosnier.  —  Cliché  Barbier.) 
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fie  progressivement  en  massue  ;  son  segment  périphérique,  de 
coloration  normale,  est  de  volume  réduit. 

Le  cubital  est  le  siège  d’un  long  névrome  que  nous  pouvons 
isoler  sur  une  longueur  de  6  centimètres  et  dont  le  diamètre 
mesure  un  centimètre  et  demi  dans  sa  partie  la  plus  large.  Au- 
dessous  de  lui,  le  nerf  disparaît  dans  la  gangue  sur  une  longueur 
de  3  centimètres,  puis  reparaît  en  arrière  pour  s’engager  dans 
la  gouttière  épitrochléo-olécranienne.  L’aspect  et  le  calibre  du 
bout  périphérique  sont  normaux. 

Le  cubital  névromateux  est  Infléchi  et  s’est  placé  immédia¬ 
tement  en  dehors  du  médian  et  dans  un  plan  antérieur  à  lui. 

L 'artère  humérale,  visible  en  haut  de  la  pièce,  est  oblitérée  à 
partir  du  point  où  elle  croise  le  médian,  et  disparaît  dans  la 
gangue.  On  ne  retrouve  aucun  vaisseau  isolable  dans  toute  la 


verticaux  avec  de  rares  filets  aberrants  ;  ces  filets  se  multi¬ 
plient  à  la  partie  supérieure  du  névrome,  se  pelotonnent,  se 
disposent  en  spirales,  dessinent  un  chevelu  extrêmement 
abondant  dans  l’intérieur  duquel  s’insinuent  les  éléments  con¬ 
jonctifs.  A  un  très  fort  grossissement,  et  avec  un  éclairage  ta¬ 
misé,  certains  cylindre-axes  présentent  les  altérations  bien 
connues  :  état  grêle,  moniliforme  et  fibrillation. 

2°  Bandelette  intermédiaire  aux  deux  tronçons  du  médian.  — 
Elle  n’est  pas  absolument  fibreuse  et  l’on  retrouve  quelques 
fibres  nerveuses,  il  est  vrai,  très  rares,  en  général  myélinisées, 
ondulées,  souvent  grêles  et  comme  cassées  qui  témoignent  de 
la  pénétration  dans  ce  filament  conjonctif  de  quelques  élé¬ 
ments  régénérés  partis  du  bout  supérieur. 


Examen  histologique.  —  Macroscopiquement,  il  est 
déjà  possible  de  se  rendre  compte  de  l’épaississement 
fibreux  de  tous  les  troncs  nerveux  et  de  la  constitution 
fortement  conjonctive  du  névrome  du  cubital.  Si  l’on 
pratique  des  coupes  en  série,  on  peut  néanmoins  suivre 
à  la  loupe  les  différents  fascicules  et  les  retrouver,  d’une 
part,  sur  toute  la  longueur  du  cubital  et  dans  l’inté¬ 
rieur  de  son  névrome  ;  d’autre  part,  sur  le  bout  supé¬ 
rieur  du  nerf  médian  jusqu’à  trois  ou  quatre  centi¬ 
mètres  de  la  section.  Par  contre,  le  bout  inférieur  du 
médian  présente  à  la  loupe  un  aspect  plus  homogène 
et  les  disques  formés  par  les  sections-  des  troncs  ner¬ 
veux  se  fondent  dans  le  tissu  conjonctif. 

Les  fragments  nécessaires  à  l’examen  histologique 
de  ces  éléments  nerveux  ont  été  prélevés  en  six  ré¬ 
gions  différentes  :  1°  sur  le  bout  central  du  nerf  mé¬ 
dian,  à  6  centimètres  et  un  centimètre  de  la  section  ; 

2°  sur  le  bout  central  du  nerf  cubital  au-dessus  du 
névrome  ;  3°  sur  le  bout  périphérique  du  nerf  mé¬ 
dian,  à  quatre  centimètres  du  point  sectionné  ;  4°  sur  le  trac- 
tus  intermédiaire  aux  deux  fragments  du  médian  ;  5°  sur  le 
bout  périphérique  du  cubital  ;  6°  sur  le  névrome  cubital  lui- 
même.  Ces  divers  fragments  ont  été  fixés  par  le  formol  fort. 
Puis  colorés,  les  uns  par  la  méthode  Marchi  quelque  peu  modi¬ 
fiée,  les  autres,  après  passage  dans  l’alcool,  par  l’hématéine- 
éosine  et  par  le  bleu  de  toluidine. 

1°  Bout  supérieur  du  médian.  —  A  un  examen  microscopique 
faible,  le  bout  supérieur  du  médian  apparaît  à  peu  près  nor- 
nial.  Pourtant,  au  fur  et  à  mesure  qu’on  se  rapproche  du  né¬ 
vrome,  le  tissu  conjonctif  interfasciculaire  se  développe  de 
Plus  en  plus,  pénètre  à  l’intérieur  des  fascicules  et  les  disso¬ 
cie.  Il  s'agit  d’un  tissu  conjonctif  dense,  adulte,  sans  éléments 
iymphatiques,  parsemé  par  place  de  traînées  de  globules  rou¬ 
ges  et  qu’interrompent  des  vaisseaux  à  paroi  épaissie.  Certai¬ 
nes  de  ces  traînées  hématiques  se  voient  dans  la  gaine  fibreuse 
“es  éléments  primitifs  et  y  dessinent  parfois  un  anneau  pres¬ 
que  complet.  Avec  la  coloration  osmiée,  les  filets  nerveux  ont 
Un  caractère  presque  normal  et  sont  disposés  en  fascicules 


FrG.  IV.  —  Bout  inférieur  du  médian.  (Méthode  de  Marchi  modifiée). 

Les  troncs  nerveux  A  sont  absolument  dépourvus  de  myéline,  les  gaines 
sont  vides  et  les  cellules  conjonctivo-névrogliques  très  multipliées.  La 
paroi  de  chaque  tronc  nerveux  est  épaissie.  B.  On  voit,  dans  le  tissu 
conjonctif  intermédiaire  D,  des  vaisseaux  C  à  paroi  épaissie  et  des  amas 
dé  globules  rouges  E. 

(Dessin  histologique  Marinot.) 


de  cellules  conjonctives  ou  plutôt  conjonctivo-névrogliques  au 
sein  des  troncs  nerveux  eux-mêmes.  Ces  cellules  modifient  pro¬ 
fondément  l’aspect  du  tronc  nerveux  et  se  disposent  parfois  en 
tourbillon  conjonctif.  A  un  grossissement  plus  fort,  certaines 
d’entre  elles  forment  de  véritables  palissades,  entre  lesquelles 
on  reconnaît  des  gaines  nerveuses  absolument  vides  (fig.  IV). 

Par  l’acide  osmique,  on  constate  la  disparition  absolue  de  la 
myéline  et  des  cylindre-axes.  Poùrtant,  par  place,  quelques 
taches  arrondies  ou  quelques  anneaux  noirâtres,  représentent 
des  éléments  nerveux  extrêmement  rares,  en  voie  de  régéné¬ 
ration,  et  probablement  en  continuité  avec  ceux  que  nous 
avons  signalés  dans  le  tractus  fibreux  intermédiaire. 

4°  Bout  supérieur  du  cubital.  —  Celui-ci  est  très  analogue  au 
bout  supérieur  du  médian  :  on  y  retrouve  avec  une  réaction 
fibreuse  légère,  la  même  accumulation  de  globules  rouges  et 
les  mêmes  modifications  de  certains  éléments  nerveux,  mais 
l’ensemble  est  à  peu  près  normal. 

5°  Bout  inférieur  du  cubital.  —  C«  qui  distingue  cette  coupe 


région  préarticulaire. 

La  circulation  collatérale  s’est  en  partie  rétablie  postérieure¬ 
ment  :  le  nerf  cubital  est  accompagné  au  bras  par  une  grosse 
artère  qui  paraît  être  la  collatérale  interne  supérieure  très  aug¬ 
mentée-  d’importance. 

Le  tissu  musculaire,  remplacé  sur  une  grande  éten- 
duepar  du  tissu  cicatriciel,  est  gris,  pâle,  parcouru  de 
travées  scléreuses,  dans  les  deux  tiers  supérieurs  de 
l’avant-bras. 

Après  photographie  de  la  pièce,  nous  avons  pratiqué 
dans  la  masse  intermédiaire,  une  série  de  coupes  trans¬ 
versales  rapprochées.  Nous  avons  constaté  la  conti¬ 
nuité  du  nerf  cubital,  qui,  bien  qu’étranglé,  va  par 
un  trajet  oblique  du  névrome  à  la  gouttière  épitro¬ 
chléo-olécranienne. 

Le  bout  central  du  médian  se  poursuit  à  peine  de  haut 
en  bas  dans  la  gangue  fibreuse,  s’étale  et  disparaît.  Son 
bout  périphérique,  individualisable  sur  une  longueur 
de  3  centimètres,  parmi  le  tissu  de  sclérose,  subit  le 
même  sort  en  sens  inverse.  Il  existe  une  sorte  de  pont 
conjonctif  intermédiaire  de  4  à5  centimètres  environ. 


3°  Bout  périphérique  du  médian. —  Ici,  la  coloration  par  l’hé- 
matéine-éosine  permet  de  reconnaître  deux  aspects  nettement 
pathologiques  :  l’épaississement  du  tissu  fibreux  interfascicu¬ 
laire  et  de  la  gaîne  de  chaque  tronc  nerveux  ;  la  multiplication 
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c’est  l’épaississement  de  la  partie  conjonctive  du  tronc  ner¬ 
veux,  et  la  disparition  complète  de  certains  fascicules  (fig.  V), 
mais  la  plupart  des  éléments  persistants  sont  normaux.  Un 
petit  nombre  seulement  est  dégénéré  et  la  gaine  en  est  vide. 
D’autres 'sont  grêles  et  filamenteux.  D’autres  enfin,  forment 


une  tache  granuleuse  plus  ou  moins  étendue  de  myéline  trans¬ 
formée.  Il  existe  donc  un  certain  nombre  d’éléments  dégénérés 
à  côté  d’autres  nettement  intacts. 

6°  Nêvrome  fusiforme  du  cubital.  —  C’est  un  névrome  fibreux 


7 ig.  V.  —  Bout  intérieur  du  cubital.  (Méthode  de  Marchi  modifiée). 

Les  troncs  nerveux  A  sont  d’apparence  normale.  La  paroi 
onjonctive  B  est  très  développée.  Le  tissu  conjonctif  C  est  épaissi, 
m  voit  en  D  une  traînée  de  globules  rouges. 

(Dessin  histologique  Marinot.) 


Fig.  VII.  —  Névrome  du  cubital.  (Méthode  de  Marchi  modifiée). 

En  haut  et  à  gauche  de  la  préparation,  un  tronçon  nerveux  à  peit 
près  intact  A.  Partout  ailleurs  les  filets  nerveux  sont  disséminés  ef 
morcelés  par  le  tissu  conjonctif  E.  Certains  B  conservent  leur  formé 
fasciculée  verticale,  d’autres  C  sont  déviés  de  leur  direction  primltivp 
et  rebroussent  en  quelque  sorte  chemin.  Certains  D  sont  onduleux  et- 

(Dessin  histologique  Marinot.) 


Fig.  VI.  —  Névrome  du  cubital.  (Coloration  par  l’hématéine  éosine. 
Les'éléments  nerveux  sont  morcelés  en  une  série  de  tronçons  secon- 
aires  A,  entre  lesquels  le  tissu  conjonctif  C,  très  dense,  s’insinue,  semé 
iar  places  de  quelques  traînées  lymphatiques  D. 

(Dessin  histologique  Marinot.) 


dont  la  constitution  rappelle  très  exactement  ceux  que  l’on  a  f 
décrits  sous  le  nom  denévromes  d’attrition  (flg.  VI).  Les  éléments 
nerveux  y  ont  perdu,  dans  un  grand  nombre  de  points,  leur 
disposition  fasciculaire  habituelle  :  beaucoup  sont  morcelés 
par  le  tissu  conjonctif  en  faisceaux  d’une  dizaine  d’éléments 
environ,  cerclés  par  du  tissu  conjonctif  adulte.  Certains  n’ont 
plus  leur  direction  habituelle,  et  leurs  fibres  égarées,  dissociées 
rebroussent  chemin  ou  se  disséminent  en  tous  sens  suivant 
une  direction  perpendiculaire  ou  oblique  par  rapport  au  tronc 
primitif.  A  côté  de  fibres  nerveuses  à  peu  près  normales,  d’au¬ 
tres  sont  en  voie  de  dégénérescence,  d’autres,  au  contraire, 
en  voie  de  régénération  certaine,  mais  un  grand  nombre 
présentent  une  bordure  fragmentée, un  aspect  micacé;  d’autres 
sont  moniliformes,  pénicillées  ou  atrophiées  (fig.  VII). 

En  résumé  :  1°  Bout  supérieur  du  médian  relativement  in¬ 
tact  ;  2°  bout  inférieur  du  médian  complètement  dégénéré,  à 
part  de  très  rares  éléments  venus  dans  le  bout  inférieur  au 
sein  du  tractus  fibreux  intermédiaire  ;  3°  névrome  pelotonné 
du  bout  supérieur  du  médian  ;  4°  bout  supérieur  du  cubital 
quasi-normal  ;  5»  bout  inférieur  normal  quoique  fibreux  et 
atrophié  dans  les  deux  tiers  environ  de  ses  éléments  nerveux  ; 

6°  névrome  d’attrition  du  cubital  avec  réaction  fibreuse  très 
accentuée  et  régénération  évidente. 


Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  au  triple 
point  de  vue  de  l’anatomie  pathologique,  de  la  séméiolo¬ 
gie  clinique  et  du  traitement. 

Anatomiquement ,  grâce  à  une  dissection  aussi  complète 
que  possible,  nous  avons  pu  constater  sur  le  même  sujet, 
la  plupart  des  modalités  histologiques  des  lésions  trau- 
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matiques  des  nerfs  périphériques  :  l’interruption  com¬ 
plète  d'un  nerf,  le  médian,  avec  formation  d’unnévrome 
central  en  massue,  semé  de  fibres  de  régénération,  et  dé¬ 
générescence  du  bout  périphérique  ;  l’interruption  in¬ 
complète  de  l’autre  nerf,  le  cubital,  avec  formation  d’un 
névrome  fusiforme,  scléreux  et  inflammatoire,  dont  le 
tissu  fibreux  dissocie  les  faisceaux  nerveux  mais  en 
respecte  le  plus  grand  nombre. 

Ce  névrome  d’attrilion  s’oppose  tant  par  sa  forme  que 
^par  sa  texture  et  sa  valeur  fonctionnelle  du  névrome  de 
section  du  médian,  car  il  permet  la  continuité  des  fibres 
nerveuses  dans  le  bout  périphérique  du  nerf  cubital . 

Enfin,  au  voisinage  de  celle  gangue  fibreuse,  qui  en¬ 
serre  étroitement  les  nerfs  blessés,  les  soude  aux  tissus 
voisins,  pénètre  et  détruit  les  muscles,  l’artère  humérale 
est  sectionnée  et  oblitérée. 

Cliniquement ,  nous  voyons,  dans  cette  observation,  quel¬ 
les  peuvent  être,  sur  l’attitude  et  l’esthétique  de  la  main, 
sur  les  mouvements  de  ses  divers  segments,  les  consé¬ 
quences  d’une  lésion  associée  du  cubital  et  du  médian. 
Ces  deux  nerfs  forment  un  tout  physiologique,  d’où  dé¬ 
pendent  à  la  fois  la  flexion,  l'adduction* et  la  pronation 
du  poignet,  la  flexion  des  premières  phalanges  et  l’exten¬ 
sion  des  deux  dernières,  la  flexion  et  l’opposition  du 
pouce  et  de  l’auriculaire,  les  mouvements  de  latéralité 
des  doigts.  L’atteinte  du  cubital  e!  du  médian  au-dessus  du 
coude  devrait  donc  entraîner  fatalement  la  suppression  de 
cesdivers  mouvements  de  la  main  et  des  doigts, car  elle  at¬ 
teint  dans  son  ensemble  tout  l’appareil  pronato-fléchis- 
seur.  Mais  des  lésions  névritiques  se  constituent,  des  ré¬ 
tractions  fibreuses  et  tendineuses  multiples  s’ajoutent 
aux  paralysies,  des  phénomènes  d’excitation  aux  phéno¬ 
mènes  de  déficit  ;  aussi  la  main  n’est  elle  point  étalée, 
amincie  et  plate,  les  doigts  hypertendus  et  comme  ren¬ 
versés  en  arrière  ;  elle  se  ramasse,  se  creuse,  et  ses  élé¬ 
ments  se  contractent  dans  la  paume. 

Chez  notre  malade,  la  conservation  relative  de  certains 
éléments  du  cubital,  l’apparitiop.  de  lésions  névritiques, 
expliquent  autant  que  les  rétractions  tendineuses  ou  les 
adhérences,  la  constitution  de  ce  type  clinique  spécial  ; 
la  quadruple  griffe  digitale  est  irréductible,  le  poignet 
est  en  flexion  forcée,  les  muscles  de  l’éminence  tbénar 
sont  rétractés  et  il  n’est  pas  jusqu’à  l’hyperesthésie  de  la 
face  palmaire  de  la  main  qui  ne  vienne  témoigner  de  la 
conservation  et  de  l’irritation  de  certains  filets  nerveux. 

11  y  a  lieu^en  terminant,  de  faire  remarquer  combien 
l’oblitération  de  l’artère  humérale  peut  contribuer  à  ag¬ 
graver  le  pronostic  et  à  compliquer  le  traitement. 

En  réduisant  au  minimum  l’irrigation  du  foyer  trau¬ 
matisé,  elle  s’oppose  à  la  réparation  des  muscles  et  des 
nerfs,  et  à  la  résoiption  du  tissu  fibreux  ;  elle  interdit  de 
trouver  dans  cette  gangue  scléreuse  et  compacte  le  ma¬ 
telas  de  tissu  souple  nécessaire  à  une  suture  correcte  et  à 
une  libération  durable  ;  elle  ne  permet  même  pas  la  nu¬ 
trition  d’un  greffon,  si  minime  et  si  vivant  qu’il  soit. 

En  un  mot,  elle  rend  singulièrement  précaire  toute 
tentative  de  greffe  ou  de  suture  et  voue  presque  fatale¬ 
ment  à  l’insuccès  les  interventions  chirurgicales  les  plus 
habiles  et  les  mieux  conduites. 


La  psychothérapie  en  temps  de  guerre 

Observations  et  conclusions , 

Par  G. -L.  DUPRAT, 

Lauréat  de  l’Institut, 

Directeur  du  Laboratoire  de  Psychologie  expérimentale 
d’Aix-en-Provence. 

Neurologie,  psychiatrie  et  psychothérapie  ('). 

La  guerre  a  permis  à  la  médecine  et.  à  la  chirurgie  de  ren¬ 
dre  d’inestimables  services.  Mais  elle  a  mis  en  lumière  l’im¬ 
portance  de  la  neurologie  qui,  à  cause  du  grand  nombre  et 
de  la  gravité  des  lésions  nerveuses,  des  compressions  de 
centres,  troncs  et  filets,  des  sections  sur  une  plus  ou  moins 
rande  étendue,  a  dû  entrer  résolûment  dans  la  Voie  des  li- 
érations  et  sutures,  pour  donner  d’appréciables  résultats. 
Le  temps  est  un  des  facteurs  les  plus  considérables  dans 
la  restitution  des  fonctions  diminuées  ou  abolies  ;  mais 
l’on  peut  se  demander  si  des  résultats  plus  heureux  encore 
n’eussent  point  été  obtenus,  grâce  à  une  rééducation  fonc¬ 
tionnelle,  appropriée  à  la  nature  des  aptitudes  psychiques  ou 
psycho  motrices  qu’ont  atteintes  les  traumatismes  nerveux 
ou  cérébraux.  N’est-il  pas 'désavantageux  pour  lesindividus  et : 
lanation  de  laisser  des  blessés  ou  «commotionnés)',  après  leur 
passage  dans  un  centre  de  neurologie,  attendre  simplement 
du  temps  une  amélioration  ou  une  guérison,  que  retardent 
si  souvent  le  manque  de  soins  ultérieurs  et  surtout  le  manque 
d’exercice  convenable,  méthodique  ?  La  paresse  musculaire 
et  cérébrale,  l’amyotropbie,  ne  risquent-elles  pas  de  compro¬ 
mettre  l’œuvre  de  restauration  tentée  par  les  neurologistes  ? 

D’autre  part,  la  psychiatrie,  dont  le  rôle  a  été  singulière¬ 
ment  élargi  par  le  nombre  et  la  variété  des  cas  de  patholo¬ 
gie  mentale  dus  à  la  guerre,  a-t-elle  partout  trouvé  les 
moyens  requis  pour  la  rééducation  mentale  et  psychique, 
devant  suivre  les  soins  donnés  immédiatement  à  tous  ceux 
qui  présentent  des  troubles  psychiques?  Le  rôle  du  psychia¬ 
tre  est  d'abord  celui  du  praticien  chargé  de  diagnostiquerla 
nature  de  la  maladie  ;  d’éliminer,  en  les  dirigeant  sur  des 
asiles  ou  des  maisons  de  santé,  les  aliénés  réputés  incui-ables  ; 
de  désigner  aux  commissions  de  réforme  ceux  qui  doivent 
être  rendus  à  leur  famille  ;  de  dépister  les  simulateurs  ;  en¬ 
suite  de  donner  des  soins  à  ceux  que  le  repos,  l’isolement, 
l'hydrothérapie,  les  remèdes,  peuvent  améliorer  ou  guérir. 
Mais  les  centres  de  psychiatrie,  comme  ceux  de  neurologie, 
ne  peuvent  rester  encombrés  par  le  trop  grand  nombre  de 
malades  demandant  des  soins  spéciaux  trop  prolongés  ;  on 
y  est  contraint  d’ abandonner  promptement  les  plus  amélio¬ 
rés  pour  répondre  aux  exigences  des  entrants.  Que  devien¬ 
nent  ces  améliorés  sans  surveillance,  sans  le  prolongement 
nécessaire  du  traitement  institué  en  leur  faveur  ?  D’ailleurs, 
les  centres  de  psychiatrie  sont-ils  pourvus  de  laboratoires, 
d’hommes  et  d’instruments  permettant  un  examen  approfon¬ 
di  de  l’état  psychique  de  chacun  ?  Dans  la  plupart  des  asiles 
d'aliénés,  on  avait  négligé  avant  la  guerre  la  psychologie  ex¬ 
périmentale,  seule  capable  dedonner  de  la  clarté  et  de  la  pré¬ 
cision  à  l’étude  des  malades  spéciaux  de  ces  établissements  ; 
on  n’avait  pas  tenté  l’examen  des  processus  psychiques  anor¬ 
maux  au  moyen  des  instruments  indispensables  à  la  psycho¬ 
logie  physiologique,  des  tests  indispensables  à  l’introspec¬ 
tion  provoquée,  des  méthodes  psycho-analytiques.  Et  ce  sont 
les  asiles  d'aliénés  qui  ont  fourni  le  personnel  médical  et  le 
matériel  des  centres  de  psychiatrie,  (sauf  de  rares  exceptions 
en  des  milieux  où  l’on  a  pu  s’adresser  à  des  médecins  psy¬ 
chologues)... 

Nul  ne  conteste  la  nécessité  de  faire  appel  en  temps  de 
guerre  à  toutes  les  ressources  de  la  nation  et  de  la  science  : 
or  la  psychothérapie,  prolongement  de  la  neurologie  et  delà 
psychiatrie  (telle  qu’on  l’entend  d’ordinaire',  peut  être  orga¬ 
nisée.  Nous  allons  tenter  d’en  montrer  d’abord  lanéeessité. 


(1)  On  entend  ici  par  Psychothérapie  l’ensemble  des  moyens  cura¬ 
tifs  relevant  de  l’exercice  des  fonctions  psychiques  ou  psycho-physio¬ 
logiques  ;  sans  s’arrêter  au  sens  donné  à  ce  mot  par  des  esprits  trop 
exclusivement  attachés  aux  pratiques  de  la  suggestion  hypnotique. 
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Traumatismes,  commotions  et  rééducation. 

Les  nombreux  cas  de  lésions  nerveuses,  de  trépanation 
avec  ou  sans  perte  de  substance  cérébrale,  de  commotions 
cérébrales,  de  compression  nerveuse,  que  la  guerre  a  per¬ 
mis  d’étudier  et  dont  ie  traitement  hospitalier  a  permis  de 
suivre  l’évolution,  n'ont  pas  seulement  servi  à  vérifier  les 
théories  des  localisations  cérébrales,  de  la  spécificité  nerveu¬ 
se,  de  la  substitution  de  certains  filets  ou  centres  à  d’autres, 
lésés  ou  entravés  dans  l’exercice  de  leur  fonction  psycho  mo¬ 
trice  ;  on  a  pu  en  outre  se  rendre  exactement  compte  de  la 
lenteur  avee  laquelle  les  restitutions,  les  substitutions  fonc¬ 
tionnelles,  s’opèrent,  et  du  danger  que  présentent  les  situa¬ 
tions  neuro-pathologiques  négligées. 

Lorsque  la  section  du  nerf  est  complète,  lorsque  les  tenta¬ 
tives  de  suture  nerveuse  n’ont  eu  aucun  succès,  la  paralysie 
radiale,  cubitale,  sciatique,  etc.,  est  définitive,  et  l’on  ne 
peut  rien  faire  de  plus  qu’adapter  des  appareils  permettant 
un  usage  relatif  du  membre  conservé  :  la  prothèse  doit  être 
complétée  par  une  éducation  spéciale,  physiologique  et  tech¬ 
niquement  on  s’est  déjà  préoccupé  avec  raison  dans  les  œu¬ 
vre  d’assistance  aux  mutilés  et  blessés. 

Mais  lorsque  la  lésion  est  incomplète,  lorsque  la  suture 
nerveuse  a  donné  d’heureux  résultats,  lorsque  le  nerf  eom- 
rimé  par  un  tissu  cicatriciel  a  été  libéré,  alors  il  convient 
’épier  les  moindres  indices  de  restitution  de  la  fonction 
abolie,  pour  commencer  aussitôt  une  œuvre  de  rééducation 
qui  doit  être  poursuivie  avec  patience , 

F.. blessé  à  NI . ..,  le  10  mai  1915,  par  un  |>rnjeotile  qui  a  causé 
une  névrite  sciatique,  avec  parésie  des  muscles  fléchisse» rs  du  pïel 
et  extenseurs  des  orteils,  atrophie,  hypoesthésie  de  la  cuisse  et  de  la 
jambe,  hyperesthésie  plantaire,  claudication,  a  été  soumis  à  un  trai¬ 
tement  électrique  qui  n’a  donné  aucun  résultat  (Réaction  de  dégéné¬ 
rescence,  plusieurs  fois  constatée,  du  sciatique  poplité  externe).  Ce¬ 
pendant  fin  décembre  19 16-,  F...  présente  un  léger  mouvement  volon¬ 
taire  d’extension  dorsale  du  piel  et  notamment  du  gros  orteil  ;  les 
maseles  de  la  région  antéro-externe  de  la  jambe  réagissent  ;  la  pres¬ 
sion  exercée  sur  le  trône  du  sciatique  derrière  la  tête  du  péroné  amè¬ 
ne  uue  sensation  de  fourmillent  :nt  dant  le  territoire  cutané  de  ce 
nerf,  indice  de  réparation.  (1) 

Ainsi  au  bout  de  18  mois  seulement  on  entrevoit  la  possi¬ 
bilité  d’un  lent  rétablissement  de  la  fonction.  On  pourrait- 
citer  de  nombreux  cas  analogues  ;  dans  certainsla  libération 
de3  fibres  nerveuses  englobées  dans  un  tissu  cicatriciel  a 
donné  immédiatement  de  précieux  résultats,  mais  fort  in¬ 
complets  au  point  de  vue  de  la  motricité.  Il  semble  qu’une 
rééducation  méthodique  eût  pu  avoir  de  meilleurs  effets  que 
l’abandon  des  sujets  à  la  paresse  fonctionnelle,  dans  l’attente 
d’une,  restitution  spontanée. 

D. ms  les  cas  de  trépanation,  on  a  constaté  antant  d’espèces 
différentes  de  troubles  psychiques  qu’il  y  avait  de  grands 
centres  lésés.  Les  données  de  l’expérience  répondent  aux 
prévisions  scientifiques.  La  lésion  de  la  région  frontale  avec 
perle  de  substance  cérébrale  a  entraîné  parfois  une  stupeur 
prolongée,  plus  souvent  une  obnubilation  durable  des  plus 
hautes  fonctions  intellectuelles,  de  la  mémoire,de  la  concep¬ 
tion  et  de  la  compréhension,  du  jugement, du  raisonnement, 
de  la  réflexion  et  de  la  délibération  précédant  le  choix  vo¬ 
lontaire.  Mais  sauf  dans  les  cas  où  la  lésion  très  grave  a  trou¬ 
vé  un  terrain  préparé  par  la  syphilis  ou  par  l’anémie  céré¬ 
brale,  ou  par  des  lésions  anciennes,  l’hébétude  a  été  transi¬ 
toire  et  l’on  n'a  pas  tardé  à  apercevoir  des  signes  de  restau¬ 
ration  de  l’activité  intellectuelle . 

Ma. ..,  blessé  le  24  juin  1915,  à  V. ..,  par  mi  éclat  d’obus  qui  a  fait 
une  large  plaie  pénétrante  de  la  région  frontale  supérieure  gauche 
avec  issue  de  substance  cérébrale,  présente  un  an  après  de  l’asthénie 
générale,  une  démarche  lente  et  comme  une  somnolence  généralisée  ; 
les  mouvements  sont  lents  et  sans  vigueur  ;  mais  l’amnésie  dispa¬ 
rait,  la  compréhension  des  termes  employés  par  autrui,  des  phrases 
entendues,  commence. 

Il  faudrait  maintenant  des  exercices  quotidiens  visant  à  la 


reconstitution  de  la  pensée,  à  une  association  renouvelée  des 
images  ou  des  actes  et  des  termes  du  langage  commun.  De 
ce  que  nous  savons  de  la  rééducation  de  la  mémoire  en  des 
cas  analogues,  résulte  l’obligation  de  reprendre  la  vie  men¬ 
tale  individuelle  aussi  près  que  possible  de  son  point  de  dé¬ 
part,  pour  que  les  souvenirs  les  plus  anciens  et  les  plus  sim¬ 
ples  réapparaissent  les  premiers  ;  que  d’autres,  plus  com¬ 
plexes  et  d’acquisition  plus  récente,  puissent  être  reconsti¬ 
tués  rapidement,  et  fournissent  une  base  aux  jugements,  aux 
raisonnements.  Plusieurs  mois  d’efforts  seraient  indispensa¬ 
bles,  mais  aboutiraient  au  meilleur  résultat  possible. 

Les  lésions  de  la  région  occipitale  affectent  généralement 
la  vision . 

Be...,  blessé  le  31  mars  1916  à  Re..,  par  un  éclat  de  torpille,  dans 
la  région  occipitale  gauche,  présente  de  l’hémianopsie  bilatérale  ho¬ 
monyme,  avec  difficulté  pour  lire,  tendance  à  heurter  les  objets  à 
droite,  sans  lésion  du  faisceau  pyramidal,  sans  signe  de  Romberg. 
Pas  de  stéréoagnosieu  L’épreuve  du  vertige  voltaïque  indique  une 
résistance  plus  marquée  du  côté  droit,  sans  doute  par  suite  d'un  trou¬ 
ble  labyrinthique.  Tous  les  réflexes  sont  normaux.  8  mois  après,  et 
malgré  la  tare  syphilitique,  nettement  reconnue,  le  sujet  est  en  voie 
d’amélioration. 

Dans  d’autres  cas  on  constate  la  restauration  lente  de 
l’aptitude  à  la  vision,  à  la  stéréoseopie  (quand  il  y  a  eu  sté- 
réoagnosie)  persistance  de  «  nuages»,  de  scotomes,  de  faus¬ 
ses  interprétations  dans  la  perception  visuelle  ;  mais  possi¬ 
bilité  nette  de  retour  à  la  vision  normale.  En  laissant  au  eu- 
neus  et  aux  bandelettes  optiques  le  temps  de  se  reconstituer 
ou  de  se  suppléer,  on  pourrait  tenter  de  hâter  le  processus 
de  restauration  psychique  par  l’exercice,  au  moyen  de  tests 
appropriés,  qui  favorisent  la  rééducation  de  la  fonction  vi¬ 
suelle. 

Les  lésions  des  régions  pariétale;  temporo-pariétale,  occi- 
pito-pariétale,  attirent  le  plus  vite  l’attention  des  neurolo  - 
gués  à  cause  de  l’importance  des  troubles  de  la  motricité. 

S...,  blessé  le  9  septembre  1914  par  une  balle  de  fusil  qui  a  atteint 
la  région  pariétale  supérieure  droite,  près  de  la  ligne  m idiane  et  sur 
la  ligne  bi-auriculaire,  présente  un  an  après  de  l’hémiplégie  gauche 
intéressant  surtout  les  membres,  sans  parésie  de  la  face,  ni  de  la  lan¬ 
gue,  mais  avec  exaltation  des  réflexes,  trépidation  épileptoïde  du 
pied,  signe  de  Babinski,  éblouissements  et  obnubilation  du  champ 
de  la  vision  à  l’occasion  des  mouvements  de  flexion  du  tronc,  et  aussi 
à  la  moindre  émotion. 

La  démarche  dénote  de  la  faiblesse  musculaire  ;  le  malade  s’avance 
en  élevant  la  hanche  gauche  et  en  «  fauchant  ». 

Au  point  de  vue  psychique,  on  ne  constate  qu’une  grande  émoti¬ 
vité,  un  peu  d’obnubilation  intellectuelle,  de  l’irritabilité,  quelques 
troubles  du  sens  musculaire  et  dessensations  organiques.  Mais  l’état 
général  s’améliore  notablement  dans  la  dernière  période. 

Dans  d’autres  cas,  les  troubles  de  la  motricité  sont  diffé¬ 
rents  ;  ceux  de  la  parole  sont  plus  marqués  :  tantôt  l’aphasie 
est  d’abord  complète,  puis l’in capacité  totale  fait  place  à  une 
grande  difficulté  pour  s’exprimer;  tantôt  la  voix  reste  simple¬ 
ment  chevrotante,  ou  le  débit  des  mots  est  seulement  ralenti. 

En  général,  quelque  graves  que  soient  les  troubles  obser¬ 
vés,  même  après  un  long  laps  de  temps  écoulé  depuis  la  bles¬ 
sure,  on  constate  au  moins  les  indices  d’une  restauration 
possible  des  fonctions  momentanément  abolies. 

D’ailleurs  on  ne  saurait  trop  insister  sur  ce  fait  reconnu 
que  l’ambidextrie  cérébrale  est  fort  rare,  que  presque  tous 
nous  n’avons  exercé  qu’un  hémisphère  cérébral,  nous  vouant 
à  une  sorte  d’hémi-cérébralité,  qui  fait  que  lorsque  l’hémis¬ 
phère  exercé  est  lésé,  nous  perdons  sans  doute  les  aptitudes 
acquises,  mais  nous  conservons  la  faculté  de  rééduquer  ra¬ 
pidement  l’autre  hémisphère.  S’il  y  avait  eu  parité  d’exercice 
cérébral,  les  lésions  d’un  côté  auraient  des  effets  beaucoup 
moins  sérieux  et  durables  ;  mais  étant  donné  ce  que  nous 
sommes  généralement,  ce  qu’une  mauvaise  éducation  a  fait 
de  nous  dès  la  naissance,  iL  n’y  a  plus  qu’un  remède  à  l’in¬ 
capacité  fonctionnelle  des  centres  habitués  au  travail,  quand 
ils  viennent  à  être  irrémédiablement  atteints  :  détruire  les 
effets  de  la  paresse  des  centres  correspondants  et  faire  leur 
éducation  manquée. 

Cette  vue  complète  celles  qui  ont  été  émises  il  y  a  déjà 


(1)  Observations  de  M.  le  Dr  Dutil. 
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Sur  les  tétanos  post-sériques. (A.  Lumière,  Ann.  de V Ins¬ 
titut  Pasteur,  janvier  1917.) 

Ayant  eu  l'occasion  d’observer  et  desnivre  la  plupart  des  cas 
de  tétanos  sut  venus  dans  les  hôpitaux  de  l’agglomération  lyon¬ 
naise,  évacués  dans  des  salles  d’isolement  spéciales  de  l’Hôtel- 
Dieu  et  rattachées  au  service  du  professeur  Bérard,  l'A.  a  pu 
réunir  53  cas  de  tétanos  post-sériques  dont  l’étude  lui  a  permis 
de  préciser  un  certain  nombre  de  questions  relatives  à  la  patho- 
génie  et  à  la  symptomatologie  deces  formes  particulières  de  la 
maladie. 

Les  injections  préventives  de  sérum  antitétanique  ne  possè- 
d<nt  pas  une  action  prophylactique  absolue  et  illimitée. 

La  durée  de  l'immunité  absolue  conférée  par  le  sérum  ne 
peut  être  précisée,  elle  dépend  des  proportions  relatives  de 
toxine  et  de  sérum  préventif  en  conflit  dans  l'organisme. 

Les  cas  de  tétanos  post  sériques  paraissent  dus  aux  deux  cau¬ 
ses  principales  suivantes  : 

a)  Sécrétion  surabondante  de  toxine  au  niveau  des  plaies 
hors  de  proportion  avec  la  dose  de  sérum  préventif  injectée 
(tétanos  post-sérique  précoce). 

b)  I  ibérafion  de  spores  de  tétanos  jusque-là  à  l’état  de  vie  la¬ 
tente  dans  les  tissus,  par  une  intervention  chirurgicale  secon¬ 
daire  ou  un  traumatisme, alors  que  l'activité  de  l'antitoxine  s’est 
épuisée  (télanos  post-sérique  tardi ')- 

Le  tétanos  post-sérique  précoce  peut,  dans  la  plupart  des  cas, 
être  évité  en  débridant  les  plaies  infectées,  en  les  débarrassant 
soigneusement  des  corps  étrangers  qu’elles  peuvent  renlWmrr, 


en  les  drainant  largement  et  en  répétant  une  ou  plusieurs  fois 
l’injection  de  sérum. 

Le  tétanos  post-sérique  tardif  est  également  évitable  dans  plus 
de  la  moitié  des  cas  en  injectant  aux  blessés  ui  e  nouvelle  dose 
de  sérum  à  l’occadon  de  toute  intervention  secondaire. 

La  sérothérapie  préventive  imprime  parfois  aux  té'anos  pos’- 
sériques  des  caractères  particuliers  en  déformant  plus  ou  moins 
la  symptomatologie  et  l  allure  clinique  de  la  maladie. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  de  tétanos  post-sériques  (15 
sur  54  pour  nos  observatic  s  personnelles),  l’antitoxine  injectée 
a  évité  la  fixation  du  poison  microbien  sur  le  système  nerveux 
central,  limitant  son  action  aux  nerfs’  moteurs  du  membre 
ble-sé.  Ces  tétanos  localisés  sans  tiismus  ont  beaucoup  moins 
de  gravité  que  les  autres  formes. 

Dans  quelques  autres  cas(l.3  sur  54),  les  centres bulbo-médul- 
laires  ne  sont  que  partiellement  protégés,  on  constate  alors 
rappaiition  d’un  tiismus  tardif  ou  incomplet  accompagnant  la 
contracture  locale.  Le  pronostic  est,  ici,  moins  favorable. 

Lorsque  1  antitoxine  n'a  pas  préservé  le  système  nerveux  cen¬ 
tral,  on  observe  la  forme  post-sérique  avec  trismus  d’emblée, 
la  plus  fréquence  (2fi  cas  sur  5 4),  dans  laquelle  le  pronostic  est 
des  plus  sévères. 

Le  traitement  du  tétanos  post-sérique  paraît  comporter  l’admi¬ 
nistration  aussi  précoce  que<possib'e  de  hautes  doses  de  sérum. 

H  n’y  a  pas  jusqu’ici  de  traitement  curatif  et  il  convient  de 
combattre  les  manifestations  symptomatiques. 

On  se  trouve  désarmé  contre  la  contracture  permanente,  mais 
les  spasmes  paroxystiques  peuvent  être  traités  par  des  stupé¬ 
fiants  :  chloral,  morphine,  par  les  injections  de  sulfate  de  ma¬ 
gnésie  ou  de  persulfate  de  soude,  cette  dernière  substance  pa¬ 
raissant  être  le  médicament  de  cho’x  en  raison  de  son  efficacité 
et  de  sa  faibie  toxicité.  M.  G. 
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Mélano sarcome  de  l’orbite  après  trois  ablations  de  la 
tumeur,  éviscération  sous-périostée  de  l’orbite  suivie 
de  deux  applications  profondes  de  radium.  Pas  de 
récidive  depuis  13  mois.  (Darier,  La  Cliniquè  ophtalmo¬ 
logique,  novembre  1916,) 

Les  ablations  chirurgicales  d  i  mélanosarcome  de  l’orbite 
sont  pour  la  plupart  suivies  de  récidives  à  plus  ou  moins 
courte  échéance.  Heckel  (de  Pittsburg),  Zentmayer  (Philadel¬ 
phie),  Lambret  (New-York)  ont  récemment  publié  à  Y  American 
Ophtalm ■  Association  (juin  1916)  des  cas  de  sarcome  de  l’orbite 
traités  par  le  radium.  L’A.  rapporte  l’observation  d’une  ma¬ 
lade  âgée  de  53  ans,  at  teinte  de  rhélanosarcomo  de  l’orbite  à  cel- 
1  îles  polyédriques  petites  avec ungrand nombre  de  grandes  cel¬ 
lules  multinuclées, cellules  melanifères  rares  etirrégulièrement 
disséminées.  Cinq  récidives  se  produisirent  à  4  mois  d’inter¬ 
valle.  La  dernière  opération  radicale  au  maximum  :  éviscéra¬ 
tion  sous-périostée  d;  l’orbite,  suivie  de  deux  applications  pro¬ 
fondes  de  radium,  est  restée  sans  trace  de  récidive  depuis  plus 
de  13  mois.  La  cavité  orbitaire  très  profonde  est  exempte  de 
toute  néoplasie.  Un  pertuis  au  niveau  de  l’os  palatin  commu¬ 
nique  avec  la  cavité  nasale.  A  ce  niveau,  la  paroi  est  tapissée 
d’une  membrane  humide  ayant  un  aspect  assez  semblable  à 
celui  de  la  muqueuse  du  nez.  E.  G. 

De  la  sérothérapie  paraspécifique  par  voie  buccale 
dans  les  infections  oculaires.  (Léon  Frogier,  La  Cli¬ 
nique  ophtalmologique,  juin  1916,  p.  328). 

Poursuivant  les  recherches  de  Darier,  l’A.,  a  traité  par  la 
sérothérapie  antidiphtérique,  les  infections  oculaires  non  loef¬ 
flériennes,  telles  que  les  conjonctivites  weeksiennes,  à  gonoco¬ 
ques,  à  pneumocoques,  à  staphylocoques  purs  et  associés,  l.a 
sérothérapie  par  injection  intra-veineuse  ou  sous-cutanée  est  le 
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Cette  médication  essentielle¬ 
ment  clinique,  instituée  par 
le  D'  Plantier,  est  laseule 
|  qui,  agissant  à  la  fois  sur 
la  sécrétion  et  sur  l'excrc- 
tion,combine  I’opothéra- 
pie  et  1  es  cholagogues,  uti- 
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glycérine  .  Elle  constitue  nne  thé¬ 
rapeutique  complète  en  quelque 
sorte  spécifique  des  maladies  du  Foie 
des  Voies  biliaires  et  des  syndro¬ 
mes  qui  en  dérivent.  Solution,  d’absorp¬ 
tion  facile,  inaltérable,  non  toxique,  bien 
tolérée,  légèrement  amère  mais  sans  i 
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mode  d’edministration  le  plus  rapide  ;  mais  elle  expose  aux  ac¬ 
cidents  sériques.  La  sérothérapie  par  voie  buccale  au  contraire 
est  sans  dinger  anaphylactique.  Elle  est  prescrite  suivant  la 
formule  : 


Sérum  antidiphtérique .  10  grammes 

Sirop  de  framboises .  30  grammes 

Eau . Î00  grammes 


L’A.  est  arrivé  à  ces  conclusions  générales.  La  sérothérapie 
paraspécifique  est  un  puissant  stimulant  de  l’énergie  vitale 
qui  permet  de  résister  plus  facilement  aux  agents  infectieux. 
Elle  apaise  rapidement  les  douleurs,  enraye  la  marche  du  pro¬ 
cessus  infectieux,  aide  à  la  résorption  des  infiltrations  et  des 
exsudais,  et  à  la  réparation  des  tissus.  E.  G. 

Un  cas  de  cécité  bilatérale  par  ébranlement  cérébral 
ayant  duré  quinze  mois,  guérie  par  un  simulacre  d'o¬ 
pération.  (Lagrange,  Archives  d'ophtalmologie,  juillet- 
août  1916,  p.  210.) 

L’A.  a  été  chargé  de  l’examen  médico-légal  d’un  soldat  qui, 
à  la  suite  d’un  éclatement  de  bombe,  n’ayant  nullement  inté¬ 
ressé  le  globe  oculaire,  prétendait  avoir  complètement  perdu  la 
vue  depuis  15  mois,  bien  que  ne  présentant  aucune  lésion  ex¬ 
terne  ou  ophtalmoscopique.  Après  un  simulacre  d’opération 
sous  anesthésie  chloroformique,  la  vue  revint  insensiblement 
au  bout  de  quelques  jours  ;  la  guérison  fut  complète. 

L’A.  discute  le  diagnostic  de  simulation  et  d’hystèro-trauma  - 
tisme.  La  démarche  qui  n’était  pas  celle  d’un  aveugle,  la  lecture 
de  près  (épreuve  des  verres  sphériques)  permettent  de  supposer 
qu’il  s’agit  d’un  simulateur.  D’autre  part,  l’examen  neuro-pa¬ 
thologique  n’a  révélé  aucun  stigmate  d’hystérie. 

Cependant  Y  A.  n’ose  poser  à  ce  sujet  un  diagnostic  absolu¬ 
ment  ferme  ;  il  demeure  sous  une  prudente  réserve.  E.  G. 


‘^Messieurs  les  Docteurs , 

Messieurs  les  Chirurgiens, 

Parmi  les  jambes  artificielles,  et 
même  parmi  ies  jambes  américaines, 
la  Jambe  HANGER  s'impose  à 
l’attention  du  corps  médical. 

Nous  disons  à  nos  Lecteurs  : 
Documentez-vousbien .  comparez  avec 
le  plus  grand  soin  1  Nous  sommes 
persuadés  qu’après,  vous  recomman¬ 
derez  la  *  1 

cFmxmbe  JT-AUT Gr JET.R 

ADOPTÉE  PAR  LE  GOUVERNEMENT  ANGLAIS 

,  parce  qu  elle  répond  à  tous  vos  desiderata. 

Chiffres  et  fait  éloquents  :  O 4.00 O  jambes 
HANGER  sont  en  usage  dans  toutes  les 
profession*. 

Nous  invitons  les  Membres  du  corps  médical  à 
nous  écrire,  à  venir  voir  nos  modèles,  à  assister  à 
nos  démontrations. 

Etablissements  HANGER  et  ^.PARIS  :6,rueEdouard- 
VII;  LYON:  10, rue  de  la  Barre;  LONDRES:  6,  Roehampton 
f  S.  W.  Six  autres  fabriques  HANGER  aux  Etats-Unis  J 
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Les  (roubles  oculaires  dus  à  la  vaccination  antityphoï¬ 
dique.  (<:inestotjs,  Académie  de  médecine,  10  octobre  1916, 
Paris-rnêiicàl,  17  février  191-7 . 

Existe-t-il  des  contre-indications  oculaires  de  la  vaccination 
antityphoïdique  ?  L’A.  rapporte  à  ce  sujet  deux  observations 
dans  lesquelles  la  coïncidence  de  l’injection  anlityphoïdiqueet 
de  lésions  oculaires  auraient  pu  faire  penser  à  un  rapport  de 
cause  à  effet  entre  la  vaccination  et  les  lésions  ;  mais  l’examen 
détaillé  de  ces  observations  a  démontré  à  l’A.  qu’il  fallait  incri¬ 
miner  dans  ces  deux  cas,  non  le  vaccin  antityphoïdique,  mais 
une  autre  cause,  soit  un  traumatisme,  soit  unemyopique  préexis¬ 
tante.  D’une  manière  générale,  l’A.  pense  que  les  troubles  ocu¬ 
laires  attribués  parles  auteurs  àla  vaccination  antityphoïdique: 
herpès  cornéen  (Morax),  paralysies  ocnlo-molrices  (Bourdier), 
lésions  rétiniennes  (Morax),  ne  lui  sont  pas  attribuables;  et  qu’en 
dehors  des  lésions  oculaires  qui  sont  elles-mêmes  l’expression 
ou  complication  d’une  maladie  constitutionnelle  (albuminurie, 
diabète,  syphilis),  il  n’existe  pas  de  contre-indications  oculaires 
de  la  vaccination  antityphoïdique.  R. 

La  névrite  optique  rétro-bulbaire  infectieuse  aiguë.  Sé¬ 
méiologie  et  complications.  ('  enotr,  Annales  d’ oculis¬ 
tique,  février  1917.) 

A  l’occasion  de  16  cas  qu’il  a  recueillis,  et  dont  il  publie  deux 
observations  typiques,  t’A.  fait  une  étude  clinique  de  la  névrite 
soptique  rétro-bulbaire  infectieuse  aiguë,  affection  relativement 
peu  fréquente.  L’affection  s’observe  le  plus  souvent  de  20  à  30 
ans,  et  de  préférence  chez  les  femmes.  Les  professions  qui  expo¬ 
sent  à  des  refroidissements  subits,  mécaniciens  de  ch-mins  de 
fer,  laveuses  de  linge,  etc.,  y  prédisposent  ;  mais  le  froid  nejoue 
pas  un  rôle  prépondérant.  Par  contre,  généralement  le  trouble 
visuel  est  précédé  de  troubles  infectieux,  coryza,  angine,  bron¬ 
chite  grippale,  etc.,  souvent  aussi,  on  ne  retrouve  aucun  antécé¬ 
dent  pathologique. 


Les  troubles  fonctionnels  apparaissent  les  premiers  et  ont  une 
importance  diagnostique  primordiale.  La  baisse  de  la  vue,  tou¬ 
jours  inférieure  à  1/10  est  généralement  soudaine,  foudroyante, 
mais  parfois  elle  s’établit  insensiblement. 

L’amblyopie  est  précédée  de  douleurs  frontales  et  péri-orbi- 
taires  profondes,  correspondant  au  côté  atteint.  Les  douleurs 
spontanées  sont  assez  variab'es  ;  parfois  elles  se  manifestent  par 
une  sensibilité  péri-oculaire  profonde,  «  migraine  dans  l'œil-» 
de  Morax,  parfois  par  des  névralgies  occupant  une  partie  de  la 
face  et  du  front  du  côté  de  l’œil  atteint.  Ces  douleurs  s’exaspè¬ 
rent  par  la  pression  du  globe,  les  mouvements  oculaires.  A l’ins- 
pedion,  il  n’apparaît  aucune  modification  de  l’œil  et  de  ses  an¬ 
nexe*.  Les  signes  physiques  se  manifestent  par  des  troubles  pu¬ 
pillaires,  des  signes  ophtalmoscopiques,  des  troubles  du  champ 
visuel. 

Les  troubles  pupillaires  sont  les  suivants  :  l’inégalité  pupil¬ 
laire  avec  mydriase  du  côté  du  nerf  atteint  existe  dans  plus  de 
la  moitié  des  cas  ;  elle  disparaît  avec  la  réparation  visuelle.  11 
y  a  perte  du  réflexe  photomoteur  avec  con-ervation  du  réflexe 
consensuel.  Comme  signes  ophtalmoscopiques,  l’A.  a  trouvé  6 
fois  une  modification  papillaire,  3  fois  une  papille  typique,  2 
fois  une  simple  hyperhémie  papillaire.  Les  troubles  du  champ 
visuel  ont  étéles  suivants  :  10  fois  scotome  central  absolu,  t  fois 
scôtome  central  relatif,  3  fois  rétrécissement  irrégulier. 

L’affection  ne  s’accompagne  pas  de  symptômes  généraux,  mais 
de  complications  nerveuses  graves,  hémiplégie  et  ophtalmoplé- 
gie.  Le  pronostic  est  généralement  favorable.  L’évolution  de  la 
névrite  rétro-bulbaire  aiguë  comprend  deux  périodes  : 

1°  Période  aiguë  proprement  dite  avec  maximum  d’intensité 
des  symptômes  :  Amblyôpie  et  gêne  douloureuse.  Durée  un  sep- 
tenuaire. 

2°  Période  de  réparation  où  on  assiste  à  la  disparition  pro¬ 
gressive  de  tous  les  symptômes.  La  durée  de  l’affection  est  géné¬ 
ralement  d’un  mois  à  un  m.ois  1/2.  E.  G. 


LE«  JEYES»  SEUL»  CRÉSYL  VÉRITABLE 


ICRËSYL- JEYES 


Pilules  de  Quassine  Frémint 


>u  2  avant  chaque  repas,  contre 


Nouveau  Traitement  de  la  SYPHILIS 

(Benzosulfone-paraamlnophénylarsinate  de  soude).  (Combinaison  d’Hectlne  et  de  Mercure). 

PILULES  (0,10  d’Hectine  par  pilule)  PILULES  (Par  pilule  :  Hectine  0,10  ;  Protoiodure  Hg.  0,05;  Ext.  Op.  0,0i).  ' 

U^ddeuxpüuUsparfour  pendant  ,0  d  15  jour,.  Une  a  2  pilules  par  jour  i  Duré,  du 

gouttes  (20  gouttes  équivalent  a  0,05  d’Hectine).  I  /  los"*1*1 

20  d  100  gouttes  par  jour  pendant  10  à  15  jours.  GOUTTES  (Par  50  gouttes  :  Hectine  0,05  ;  Hg  0,01).-  20  à  100  gouttes  par  jour.  V 
AMPOULES  A  (0,10  d’Hectine  par  ampoule).  j 

AMPOULES  b  (0,20  d’Hectine  par  ampoule).  AMPOULES  A  (Par  ampoule:  Hectine  0,10;  Hg  0,005).  )  Une  ampoule  par  jour 

Injecter  une  ampoule  parjour  pendant  10  d  15  jours.  AMPOULES  B  1, Par  ampoule  :  Hectine  0,20;  Hg  0,01).  >  pendant  10  a  15  jours. 

INJECTIONS  INDOLORES  _  1  INJECTIONS  INDOLORES. 


.  —  LABORATOIRE  de  l’HECTIlfE.12, Rue  du  Chemin- Vert, VILLENEUVE-LA-GARENNE  (Seine). 
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Les  accidents  du  travail  aux  Etats  Unis. 


L’Extrait  de  Graines  de  Cotonni 


Une  revue  médicale  américaine  fournissait  récemment  quel¬ 
ques  chifTres'intéressants  au  sujet  des  accidents  industriels  aux 
E'ats  Unis.  Elle  évalue  ceux-ci  à  35.C00  cas  mortels,  au  mini¬ 
mum  par  an,  et  à  1.230.000  cas  non  mortels.  D'après  le  Massa¬ 
chusetts  Industrial  Accident  Board,  les  chiffres  sont  plus  éle¬ 
vés.  Ceux  qui  précèdent  ne  s’appliquent  qu’aux  adultes.  Si  l’on 
tient  compte  de  tous  les  âges,  il  faut  hardiment  inscrire  75.0C0 
morts  par  an,  et  3  millions  e  t  plus  de  blessés.  Ou  n’y  prend  pas 
garde,  tandis  qu’un  tremblement  de  terre  qui,  tue  seulement 
35.000  personnes  et  en  blesse  100.000  est  considéré  comme  une 
catastrophe  sans  nom. 

Les  statistiques  font  voir  que  !a  plus  forte  proportion  des  ac¬ 
cidents  a  lieu  le  lundi,  Or  ceci  est  en  contradiction  avec  la  doc¬ 
trine  très  répandue  que  les  accidents  tiennent  surtout  à  la  fati- 


Lundî  est  évidemment  le  jour  où  les  ouvriers  doivent  être  le 
plus  reposés.  On  a  fait  obsuver  que  l’alcool  pouvait  bien  jouer 
son  rôle  dans  l’affaire.  L’ouvrier  boit  le  d 'manche,  et  le  lundi 
n’est  peut-être  pas  dans  les  meilleures  conditions  d’équilibre 
physique  ou  mental.  C’est  possible. 

Seulement,  d’après  le  board  du  Massachusetts,  il  semblerait 
qu’on  ait  exagéré  la  fréquence  plus  grande  des  accidents  le  lun¬ 
di;  il  n’y  en  a  guère  qu’un  vingtième  en  plus  que  le  mardi, 
qui,  lui,  ne  s’élève  guère  au  dessus  de  la  moyenne.  I.es  acci- 
dentsse  produisent  en  majorité  après  10  heures  du  malin  et  3 
heures  de  l’après-midi,  et  ceci  ressort  de  statistiques  les  plus 
diverses  provenant  des  extrémités  les  plus  opposées  du  territoire. 

flen  faut  conclure  que  ce  n’estjpas  la  fatiguequi  en  est  cause, 
car  la  fatigue  évidemment  doit  être  maximum,  après  11  heures 
et  après  5  heures.  Or,  ce  n’est  pas  à  ces  heures  que  se  produi¬ 
sent  1 3  plus  d’accidents.  l  a  raison  de  la  distribution  de  ceux-ci 
serait  d’ordre  psychologique.  A  mesure  que  la  journée  s’avance 
l’onvrier  qui  a  commencé  «  à  froid  »  s’est  en  quelque  sorte 
échauffé,  la  mise  en  train  est  faite  ;  il  tend  à  se  presser  davan¬ 
tage  et  prend  moins  de  précautions.  Il  est  trop  en  train.  Et'c’est 
au  moment  où  il  l’est  le  plus  que  les  accidents  sont  les  plus 
nombreux,  juste  avant  le  repas  du  milieu  du  jour. 

Après  le  déjeuner,  le  travail  reprend  à  froid,  avecunetorpeur 
relative  et  naturelle  ;  mais  peu  à  peu  l’écbauffementse  produit: 
le  travail  se  fait  plus  vite,  et  vers  la  fin  de  la  journée  les  acci 
dents  augmentent  en  nombre.  L’observation  préc^dentene  con- 
cerneque  les  adultes  ;  il  n’y  a  pas  de  maximum  d'heure  d’acci¬ 
dents  pour  les  enfants. 

Les  accidents  sont  plus  nombreux  cbezeux  que  chez  les  adul¬ 
tes,  mais  ils  se  produisent  à  toute  heure  :  il  n’y  a  pas  de  mo¬ 
ments  de  plus  grande  fréquence. 

G’esl  cette  multiplicité  des  accidents  aux  Etats-Unis  qui  ex¬ 
plique  le  développemen  t  et  le  perfectionnement  bien  connus  qu’y 
a  atteint  l’industrie  des  membres  artificiels  et  de  la  p'-otbèse. 
Lesmulilés  sont  légion,  et  il  ya  beaucoup  d'acheteurs  pour  des 
appareils  bien  compris.  Le  marché  est  considérable  et  s’accroît 
sans  cesse,  bien  que  la  guerre  ne  sévisse  pas. 

Dans  une  exposition  —  concours  international  de  jambes  ar¬ 
tificielles,  organisé  au  Queen’s  Mary  Hospital,  squs  le  patronage 
de  Sa  Majesté  la  Reine, —  le  gouvernement  anglais  a  choisi  et 
adopté,  pour  ses  soldats  amputés,  la  jambe  artificiel 'e  Hanger. 


POUDRÉ  SPÉCIFIQUE  GALACTOGÈNE 

Accroît  et  améliore  la  secrétion  lactée,  ktxT' 
la  rétablit  même  après  une  interruption  I  J 
de  plusieurs  semaines.  JV|^J  /  \ 

ATTESTATIONS  MULTIPLES 
des  Médecins,  des  Sages-Femmes  et  des  Mères.  |  ~  ■  - — 

LA  BOITE,  pour  une  semaine  environ ,  . Frs  3.50 


Plus  efficace  que  la  Teinture  d’iode  et  les  lodures 

L’IODOVASOGÈNE  à  60/° 


Absorption  immédiate  ;  ni  coloration,  ni  irritation,  ni  iodisme.  - 

AUTRES  PRÉPARATIONS  AU  VASOGÈNE  : 
Cadosol  -  Camphrosol  -  Gaiacosol  -  Salicylosol  -  Créosotosol 
Menthosol  -  Ichtyosol  -  Iodoformosol,  etc. 

En  Flacons  de  30  gr.  :  ISO  —  de  100  gr.  :  \4  frs. 


VASOG  ENE  Hg  à  33  Va  et  à  50  •/. 

en  capsules  gélatineuses  de  3  gr.  s'absorbant  vite  et  agissant 
rapidement  et  sans  irritation. 

La  BOITE  de  10  capsules  :  1.60  —  de  25  capsules  :  4  frs. 


PATE  DENTIFRICE  A  L’EAU  OXYGÉNÉ! 

d’un  Pouvoir  antiseptique  élevé 


Dégage  dans  la  bouchede  l’Oxygène  naissant, Blanchit  les  Dents  etassu/î 
leur  éclat  naturel,  toul  en  conservant  l’émail.  (Dr  P.  Sauvigny,  China  J 
Dentiste,  de  la  Faculté  de  Paris.  Journal  odontologique  de  France ,  Septembre  1910)1 

Le  1  / 2  Tube  :  0.75  —  Le  Grand  Tube  :  1.50 


CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS  &  DROGUISTES 


COLLOBIASES  DAUSSE1 


COUÆBIASEirOR 
ICOLLOBIASE  DE  SOUFRE1 


SOUFRE  COLLOÏDAL  DAUSSE 


Traitement  rapide  c/u  rhumatisme 


Littérature  et  Echaihtillons  Laboratoires  DAUSSE ,4,RueAubriot  PARIS 
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longtemps,  par  Wundt  notamment,  sur  la  «  fonction  vica- 
riante  »  de  certains  centres  cérébraux,  et  sur  les  substitu¬ 
tions  réalisables  à  défaut  de  restitution  des  fonctions .  II  est 
donc  possible  de  remédier  aux  troubles  des  lésions  cé¬ 
rébrales  ;  on  doit  par  conséquent  avoir  recours  dans  tous 
les  cas  à  la  rééducation  des  organes  nerveux  lésés  et  à  l’édu¬ 
cation  de  ceux  qui,  mal  utilisés  jusqu’ici  par  l’individu  at¬ 
teint,.  peuvent  et  doivent  devenir  des  substituts  aussi  actifs 
que  l’étaient  lés  éléments  ou  centres  dont  iis  prennent  la 
place.  Plus  la  fonction  abolie  est  complexe  et  requiert  d’a¬ 
daptations  variées,  plus  il  faut  de  temps  et  d’efforts  persévé¬ 
rants,  méthodiques,  de  soins  éclairés,  pour  remédier  à  la 
perte  de  facultés  si  élevées. 

Raison  de  plus  pour  instituer  un  traitement  à  longue 
échéance,  avec  un  véritable  luxe  do  moyens  appropriés  : 
moyens  d’investigation,  d’expérim.entation,  d’action, de  con¬ 
trôle,  que  tout  Laboratoire  de  Psychologie  expérimentale 
doit  posséder  pour  les  mettre  au  service  de  la  Psychothé¬ 
rapie  . 

II  est  d’autant  plus  nécessaire  et  urgent  d’organiser  le 
traitement  psychothérapique  des  traumatismes  cérébraux  et 
nerveux,  qu'à  côté  des  trépanés,  des  victimes  de  lésions  ner¬ 
veuses  définies,  se  trouvent  aujourd’hui,  du  fait  de  la  guerre 
actuélle,  un  grand  nombre  de  «  commotionnés  »,  chez  les¬ 
quels  plusieurs  fonctions  cérébrales  ou  nerveuses  ont  été 
simultanément  atteintes  par  un  choc  généralisé. 

Les  commotions  cérébrales  et  médullaires  ont  eu  généra-  J 
lement  pour  effet  l’aggravation  ou  l’accélération  des  proces¬ 
sus  pathologiques  préexistants  :  tumeurs  cérébrales,  sclérose, , 
tabes,  dégénérescence,  paralysie  générale,  progressive,  etc . 
En  conséquence,  les  troubles  provoqués  ont  été  d’ordinaire 
hors  de  proportion  avec  la  cause  apparente  et  en  rapport 
avec  les  prédispositions.  Souvent  ils  ont  révélé  toute  I’éten  - 
due  d’un  mal  latent. 

B..  champion-cycliste,  eu  apparence  plein  de  vigueur  avant  la 
guerre,  mais  syphilitique,  est  revenu  du  front  après  commotion  céré¬ 
brale,  dans  un  état  de  prostration,  d'hébétude  constante,  qui  a  vite 
abouti  à  ia  démence. 

B...  qui  fut  excellent  cavalier,  mais  qui  présentait  déjà  avant  1914 
des  indices  d’ataxie  locomotrice,  a  évolué  rapidement  dans  la-voie 
du  tabes  à  la  suite  d’une  légère  commotion  cérébrale  et  générale.  I 
M...  a  présenté  de  la  démence  précoce  à  ta  suite  d’un  violent  choc 
cérébral  ;  il  avait  des  anté  édents  héréditaires  et  personnels  déplo¬ 
rables. 

Dans  de  tels  cas,  le  rôle  du  psychiatre  se  borne  à  l'établis¬ 
sement  d’un  diagnostic  rigoureux,  d  un  pronostic  malheu¬ 
reusement  facile,  polir  aboutir  plutôt  à  une  sélection  qu’à 
un  traitement  efficace. 

Mais  la  confusion  mentale  qui  suit  la  commotion  céré¬ 
brale  disparaît  vite  quand  elle  ne  vient  s’ajouter  à  aucune 
prédisposition  grave  ;  elle  est  due  alors  à  une  trop  prompte 
fatigue  centrale,  que  l’on  observe  plus  fréquemment  chez  les 
sujets  surexcitables,  émotifs,  que  chez  les  sujets  placides, 
lents  à  l’action  et  à  la  compréhension.  On  envisagera  plus 
loin  les  effets  de  cette  sorte  d’épuisement  neuro-cérébral  et 
la  façon  d’y  remédier  selon  les  tempéraments. 

Eu  général,  les  commotions  cérébrales  ont  les  mêmes  ef¬ 
fets  psychiques  que  les  trépanations  multiples  auxquelles 
elles  pourraient  correspondre  ;  effets  atténués,  de  moindre 
durée,  permettant  un  retour  plus  prompt  et  plus  complet 
aux  fonctions  normales. 


La...,  après  une  chute  sur  le  crâne  (par  projection  en  l’air  consé¬ 
cutive  à  éclatement  d’obus)  a  présenté:  une  démarche  du  type  hémi¬ 
plégique  (progression en  fauchant,  steppage  très  accentué),  le  signe 
d’Argyll-Robertson,  sans  signe  de  Babinski,  de  la  contracture  du 
membre  supérieur  gauche,  avec  limitation  des  mouvements  actifs  de 
prouation,  de  supination,  d’extension  et  de  flexion  des  doigts,  retard 
dans  la  sensation  tactile,  mais  sans  troubles  de  la  phonation,  ni  des 
réflexes  en  général. 

Blessé  fin  mai  1915,  La.. .  a  vu  son  état  s'améliorer  au  point  de 
vue  de  la  locomotion,  beaucoup  moins  au  point  de  vue  de  la  préhen¬ 
sion.  La  contracture  et  l’hypoesthésie  semblent  être  de  nature  psy- 


Co...  a  présenté  à  la  suite  d’une  commotion  cérébrale  par  éclat 
d  obus,  le  29  avril  1915,  un  tremblement  persistant  des  muscles 


de  la  face,  du  cou,  des  membres  supérieurs,  des  pectoraux.  Rien  aux 
membres  inférieurs  ;  les  muscles  de  la  langue  sont  intéressés,  mais 
point  ceux  des  yeux.  Il  y  a  exagération  du  réflexe  rotulien,  surtout  à 
droite.  Les  oscillations  sont  très  rapides,  mais  diminuent  au  repos  et 
s’exagèrent  dans  les  mouvements  intentionnels  ou  à  l’examen,  mais 
pour  disparaître  complètement  dans  le  décubitus. 

Le  caractère  psychopathique  de  cette  affection  est  souli¬ 
gné  par  la  céphalée  persistante  et  par  la  sensation  caracté¬ 
ristique  de  boule  œsophagienne,  avec  dyspnée,  angoisse  pré¬ 
cordiale,  sentiment  de  syncope. 

Les  commotions  médullaires  sont  généralement  plus  gra- 
ves  ;  dans  certains  cas,  comme  dans  celui  de.. 

Mar..,,  atteint  le  13  août  1915  par  un  éclat  de  projectile  dans  la 
région  dorso-cervicale,  on  trouve  une  paralysie  complété  des  mem¬ 
bres  inférieurs  et  des  sphincters  vésical-  et  anal,  de  l’exagération  des 
réflexes  rotuliens  avec  trépidations  épileptoïdes  à  gauche,  clonus  bi¬ 
latéral  du  pied,  signe  de  Babinski  très  net  aux  deux  pieds,  hypoesthé- 
sie  inférieure  jusqu’à  l’ombilic,  sans  inégalité  pupillaire.  .On  peut 
admettre  soit  une  lésion  médullaire  légère,  soit  un  hémàtorachis 
consécutif  à  la  commotion  médullaire.  Mais  Pétât  s’est  déjà  considéra¬ 
blement  amélioré:  un  mois  après  l’accident  le  trouble  vésical  et  anal 
disparaissait  ;  la  marche  est,  4  mois  après,  moins  c  audieante,.  moins 
hésitante  ;  on  entrevoit  la  possibilité  d’une. restauration  complète. 

Dans  d’autres  cas  les  paralysies  ou  parésies,  après  avoir 
présenté  au  début  des  caractères  d’une  certaine  gravité,  dis¬ 
paraissent,  grâce  aux  mouvements  passifs  conservés  et  à  un 
exercice  continu. 

Bref  les  «  commotionnés  »  sans  tare  antérieure  ne  pré¬ 
sentent  guère  que  des  symptômes  de  ce  que  l’on  pourrait 
appeler  «  liystéro-traumatisme  »  ;  et  l’amélioration  de  leur 
état,  sinon  la  complète  guérison,  ne  demande  que  du  temps 
et  des  soins  convenables,  au  premier  rang  desquels  doit  se 
placer  la  rééducation  psycho-motrice,  (toutes  réserves  faites 
sur  les  compressions  cérébrales  et  médullaires  dont  la  natu¬ 
re  des  accidents  peut  faire  découvrir  le  siège) . 

Psychoses  et  psycho-névroses. 

On  sait  combien  nombreux  et  variés  sont  les  troublesdans 
lesquels  aucune  lésion  nerveuse  ou  cérébrale  n’est  apparen¬ 
te,  ce  qui  ne  veut  point  dire  qu’il  n’y  ait  pas  lieu  d’admettre 
l’existence  d’une  modification  biologique  cachée  derrière 
les  altérations  des  fonctions  psychiques  et  psycho-motri¬ 
ces. 

Ecartons  d’emblée  les  états  qu’une  longue  expérience  a 
fait  réputer  incurables,  du  moins  dans  l’état  actuel  de  la 
science  :  les  psychoses  graves  qui  conduisent  à  la  démence, 
au  gâtisme,  au  délire  stéréotypé,  à  la  déchéance  psychique 
complétera  paralysie  générale  progressive,  le  délire  à  évo¬ 
lution  systématique,  l’intoxication  alcoolique  aboutissant  au 
delirium  tremens,  l’épilepsie  proprement  dite,  etc,. 

Mais  il  est  des  états  épileptoïdes  variés  qui  méritent  un 
sérieux  examen,  au  point  de  vue  de  l’intervention  psycho¬ 
thérapique.  L’épilepsie  jacksonnienne  n’a  pas  été  envisagée 
plus  haut,  bien  qu’elle  soit  une  psychonévrose  traumatique, 
parce  qu’elle  paraît  en  bien  des  cas  se  compliquer  d’acci¬ 
dents  hystériformes  ou  «  purement  »  psychiques. 

Vi. atteint,  fin  1915,  d’un  éclat  de  torpille  aérienne  ayant  entraî¬ 
né  une  perte  de  substance  osseuse  complète,  fort  étendue,  de  la  ré¬ 
gion  fronto-pariétale  droite,  avec  saillie  de  la  dure-mère,  a  des  cri¬ 
ses  épileptoïdes  à  deux  ou  trois  jours  d’intervalle,  à  raison  de  3  à 
5  dans  la  même  journée,  caractérisées  par  une  aura  motrice,  suivie 
de  convulsions,  d’une  durée  de  quelques  minutes,  qui  laissaient  après 
elles,  au  début,  une  impotence  motrice  du  membre  inférieur  droit, 
mais  qui,  après  quelques  mois,  ne  sont  plus  suivies  que  d  une  grande 
lassitude. 

Elles  s’espacent  de  plus  eu  plus  et  l’on  peut  prévoir  leur 
disparition . 

Mo..,  aprésenté  également,àla  suite  d’une  trépanation  de  la  voûte 
crânienne,  des  crises  jacksonniennes  qui  ont  disparu  et  n’ont  laissé 
après  elles  que  des  vertiges. 

Ma. . .  n'a  eu  qu’une  crise  violente  du  même  genre  ;  il  ne  se  plaint 
plus  que  de  troubles  de  la  perception  visuelle  qui  tendent  à  disparaître. 
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Dans  les  autres  cas  observés,  les  paralysies  et  les  contrac-  voûtions  ordinairement  frénatrices  ;  les  réflexes  émotionnels 
tares  qui  subsistent  ne  semblent  pas  relever  du  jacksonuis-  ont  ainsi  libre  jeu  :  ils  amènent  des  contractures,  des  con- 
me  proprement  dit  :  il  importe  de  ne  pas  laisser  ces  troubles  vulsions,  des  paresthésies,  des  attitudes  dans  lesquelles  une 
se  perpétuer,  et  de  traiter  les  bléssés  ou  commotionnés  com-  imagination  déréglée  trouve  sa  satisfaction  ». 
me  des  névropathes.  Peut-on  négliger  de  soigner  de  tels  états  morbides  sous  le 

Sont  tels  en  effet  nombre  de  malades  qui  ont  pu  être  con-  fallacieux  prétexte  qu’ils  sont  purement  psycho-pathologi- 
sidérés  comme  épileptiques  et  réformés  à  ce  titre,  mais  qu’un  ques  et  qu’aucune  lésion  appréciable  du  système  nerveux  ne 
examen  plus  attentif  ne  permet  pas  de  ranger  dans  la  caté-  correspond  ni  aux  paralysies,  ni  aux  contractures,  ni  aux 
gorie  des  gens  voués  à  1a  démence  terminale,  ou  au  stade  troubles  de  la  sensibilité  ou  de  la  motricité  ?  On  l’admettra 
méningitique.  Pei’sonne  n’admet  plus  l’entité  morbide  ap-  d’autant  moins  que  les  sujets  ainsi  affectés  sont  un  danger 
pelée  «  hystéro-épilepsie  »  ;  on  est  même  porté  à  ne  plus  pour  les  autres,  tant  par  la  violence  de  leurs  manifestations, 

admettre  '  l’existence  d’urne  hystérie,  du  moins  telle  que  a e  leurs  impulsions,  qui  peuvent  devenir  homicides,  que 

l’avait  définie  Charcot,  créateur  d’un  type  qui  suppose  peut-  par  l’imitation  qu’ils  provoquent  chez  d’autres  sujets  tarés, 
être  bien  du  «  dressage  ».  Toutefois  iï  faut  reconnaître  que  Le  recours  aux  stupéfiants,  aux  calmants,  à  l’hydrothérapie, 
certains  états  hystériformes  simulent  l’épilepsie,  avec  plus  est  manifestement  insuffisant,  sinon  inefficace  ;  le  traitement 
ou  moins  de  netteté,  mais  sans  simulation  volontaire  ou  physiologique  est.  bientôt  sans  effet  durable  ;  le  renvoi  au 
consciente  ;  on  est  ainsi  ramené  à  la  conception  d’une  hys-  front  est  impossible, bien  que  le  retour  à  l’action  périlleuse 
térie  épileptiforme,  sans  miction  involontaire,  sans  obnu-  et  disciplinée,  sthénique  par  là  même  pour  beaucoup  de  né- 
bilation  marquée,  de  l'intelligence  après  la  crise.  Tandis  que  vropath.es,  puisse  donner  de  bons  résultats  au  début  des  af- 
l’ épilepsie  vraie  débute  avec  l’adolescence,  et  ne  peut  appa-  fections  de  ce  genre.  La  psychothérapie  s’impose  ;  mais  elle 

raître  chez  les  adultes  qu’à  la  condition  d’être  restée  lar-  implique  la  découverte  des  processus  psychiques  latents, 

vaire  durant  de  longues  années,  l’hystérie  peut  apparaître  à  des  troubles  affectifs,  des  «  idées  fixes  »,  des  terreurs  ou  ré¬ 
tout  âge,  sous  l’influence  d’un  choc  cérébral  et  psychique,  pulsions  violentes,  qui  jettent  les  sujets  dans  un  émoi  enva- 
surtout.  d’une  violente  émotion .  L’expérience  de  la  guerre  hissant.  Tous-les  moyens  de  psycho-analyse,  directe  et  ex- 
le  montre  amplement  :  les  cas' de  psychonévroses  imitant  périmentale,  doivent  être  mis  en  œuvre  pour  obliger  cha- 
l’épiiepsie  sont  des  plus  nombreux  parmi  tous  ceux  que  que  malade  à  pénétrer  dans  sa  subconscience,  afin  de  mieux 
peut  étudier  le  psychiatre  chez  les  combattants  actuels.  C’est  connaître  les  sources  de  son  affection ,  et,  les  ayant  décou- 
par  centaines  que  l’on  pourrait  apporter  ici  les  observations  vertes,  lutter  contre  leurempire  si  néfaste,  avec  le  concours 
de  soldats  ayant  présenté  des  «  crises»  avec  paralysies  pas-  du  psychiatre,  qui  au  besoin  recourra  à  la  suggestion  byp- 
sagères,  convulsions,  contractures,  perte  après  la  crise,  du  notique.  La  suggestion  en  effet  ne  saurait  être  négligée 
souvenir,  de  ce  qui  s’est  passé  pendant  cet  état.  Yoici  un  comme  moyen  thérapeutique,  susceptiblede  rétablir  Funité 
exemple  typique  :  de  direction  en  une  personnalité  divisée,  désorientée  ;  dans 

l’état  second,  dit  somnambulique,  le  malade  peut  trouver 

Le  caporal  A . . ,  revenu  du  front,  après  avoir  assisté  en  proie  au  une  activité  mentale  plus  ample,  une  plus  grande  lucidité, 
désespoir  et  à  la  terreur,  à  la  destruction  presque  complète  de  sa  sec¬ 
tion,  ayant  en  outre  perdu  presque  simultanément  son  enfant,  vu 
mourir  son  beau-frère,  se  laisse  aller,  presque  chaque  jour  et  sous 
le  coup  de  la  moindre  contrariété,  à  une  crise  épileptiforme,  précédée 
d’une  aura  hallucinatoire,  et  qui  n’est  en  définitive  qu’un  accès  do 
désespoir  exagéré,  avec  impulsions  à  détruire,  à  ronger,  k  mordre, 
convulsions  cloniques  et  toniques,  cris,  hurlements  de  rage  et  de 
frayeur.  Au  cours  de  la  crise,  il  est  dominé,  comme  le  montre  l’état  sui¬ 
vant,  par  le  souvenir  affectif  des  scènes  terrifiantes  ou  douloureuses 
dont  il  a  été  témoin  ;  dans  les  moments  de  rémission,  il  a  des  hal¬ 
lucinations  lui  présentant  les  êtres  qui  lui  étaient  chers  et  qu  il  a 
perdus  ;  il  appelle  à  son  secours  les  chefs  qui  se  sont  montrés  parti¬ 
culièrement  bienveillants  ;  puis  il  sanglote,  et  la  crise  recommence. 

À  la  fin,  il  recouvre  toute  sa  lucidité. 

L’hypothèse  de  la  simulation  peut  d’autant  mieux  être 
écartée  que. les  crises  surviennent  aux  moments  où  il  aurait 
intérê  t,  pour  conserver  l’emploi  qu’on  lui  a  donné  et  auquel 
il  tient  beaucoup,  à  ne  point  laisser  constater  sa  maladie. 

Un  autre  sujet,  Ro..,  réformé  pour  épilepsie,  engagé  spécial,  qui 
a  également  tout  intérêt  à  conserver  sa  fonction  et  sait  qu’il  la  per 
dra  si  de  nouvelles  crises  surviennent,  qui  cache  autant  que  possible 
ses  accès,  présente  des  troubles  semblables,  survenus  à  la  suite  de 
son  ensevelissement  par  un  éboulement  dans  une  tranchée. 

Pi..,  évacué  le  15  juin  1915,  pour  troubles  cérébraux  et  rhumatis¬ 
me  chronique,  est  sujet  à  des  crises  caractéristiques,  sans  cri  initial, 
sans  miction  involontaire  ni  morsure  de  la  langue,  mais  avec  des 
troubles  vaso-moteurs,  alternatives  de  rougeur  extrême  et  de  pâleur 
cadavérique  sur  tout  le  corps,  somnolences  et  réveils  en  sursaut  cau¬ 
sés  par  des  visions  terrifiantes. 

Dans  tous  ces  cas,  la  crise  est  essentiellement  affective  ; 
elle  repose  sur  un  processus  psychique  subconscient,  de  na¬ 
ture  émotive,  avec  délire  et  hallucinations,  qui,  sans  que  le 
sujet  en  soit  averti  dans  l’état  d’apparence  normale,  se  dé¬ 
veloppe  et  devient  prépondérant  au  moment  où  un  obstacle 
une  contrariété,  un  point  de  repère,  est  fourni  par  le  milieu 
ou  par  le  cours  de  la  pensée  consciente.  Alors  «  c’est  com¬ 
me  une  vague  de  fond  submergeant  toute  l'activité  psychi¬ 
que  habituelle,  toute  la  psycho-motricité  normale,  substi¬ 
tuant  le  rêve  à  la  réalité,  l’hallucination  à  la  perception, 
l’inhibition  pathologique,  avec  ses  paralysies,  à  l’inhibition 
normale,  ses  appétitions  et  ses  répulsions  aux  désirs  et  aux 


un  regain  de  vitalité  cérébrale,  un  plus  ample  usage  de  ses 
fonctions  psychiques. 

C’est  grâce  à  la  suggestion  thérapeutique  que  l’on  a  pu 
supprimer  des  contractures,  vaincre  des  inhibitions  tena¬ 
ces,  faire  disparaître  des  paralysies,  réaliser  de  surprenan¬ 
tes  restitutions  fonctionnelles,  atteindre  le  mal  dans  son  ori¬ 
gine  et  ses  racines.  Sielle.ne  donne  pas  toujours  des  succès 
durables,  c’est  qu’elle  ne  suffit  pas  ;  elle  n’est  qu’un  point 
de  départ  pour  la  rééducation  des  personnalités  profondé¬ 
ment  altérées,  et  qu’il  faut  reconstituer  patiemment  en  exer¬ 
çant  progressivement  les  aptitudes  renaissantes.  Quand  elle 
n’est  pas  possible,  l’étude  attentive  du  sujet,  des  tendances 
cachées,  manifestées  par  les  actes,  les  émotions,  les  asso 
dations  d’images,  les  synthèses  mentales  les  plus  diverses, 
la  découverte  par  un  psychologue  exercé  du  «  fond  latent  > 
de  l’individu,  permettent  encore  amplement  de  réagir  contre 
les  facteurs  de  désordre.  (A  suivre). 


A  propos  de  la  suppression  complète  du 
pansement  à  la  suite  des  opérations  aseptiques, 

par  André  CIIALIER, 

Chirurgien  à  l’ambulance  220. 

Dans  une  courte  note  pfrue  ici-même  récemment  (1),  j’ai 
mentionné  la  possibilité  de  supprimer  tout  pansement  à  la  sui¬ 
te  des  opérations  aseptiques,  grâce  à  la  ri  union  de  trois  cmuli- 
tii  ns  .ndispensabl  s  :  asepsie  impeccable,  hémostase  parfaite, 
suture  h ei antique  des  téguments.  Jusqu’alors,  j’avais  recou¬ 
vert  Ja  plaie  opératoire  d’une  mince  coucl  e  de  collodion.  Mais, 
comme  je  le  laissais  pressentir,  j’ai  renoncé  «à  ce  «  vernissage  ", 
et  je  me  contente,  sur  la  plaie  «  nue  »,  de  passer  tous  les  jours 
ou  tous  les  deux  jours  un  p<u  de  teinture  d’iode. 

(1,  A.  Chalier.  De  la  suppression  complète  du  pansement  à  la 
suite  des  opérations  aseptiques.  Progrès  Médical,  5  novembre  1916, 
p.206. 
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Mon  expérience  de  ces  quatre  derniers  mois  porte  sur  34  opé¬ 
rations  aseptiques,  toutes  terminées  sans  pansement.  Elles  se 
décomposent  ainsi  : 

I  laparotomie  avec  gastro-entérostomie  au  bouton  de  Jabou- 
lay  pour  cancer  inopérable  du  pylore  ; 

II  appendicectomies  à  froid  ; 

12  cures  radicales  de  hernies  inguinales  (2  résections  épiploï¬ 
ques  larges)  ; 

1  cure  radicale  de  hernie  crurale  ; 

3  épididymectomies  par  voie  inguinale  pour  tuberculose  ; 

2  résections  de  la  vaginale  par  voie  inguinale  pour  hydrocèles; 

1  résection  veineuse  par  voie  inguinale  pour  varicocèle  énorme  ; 

1  ablation  de  kyste  dermoïde  du  cou  ; 

1  ablation  de  lipome  de  la  paroi  thoracique  ; 

1  extraction  d’éclat  d’obus  profondément  logé  dans  la  tempe. 

Dans  tous  ces  cas,  j’ai  obtenu  une  guérison  per  primam,  sans 
le  moindre  hématome,  sans  la  moindre  goutte  de  pus.  Deux 
fois  seulement,  il  s’est  produit,  par  une  petite  déhiscence  de 
la  ligne  de  suture  un  léger  écoulement  séro-huileux,  aussitôt 
tari.  Deux,  fois  aussi  j’ai  observé  un  peu  de  rougeur  de  la  plaie 
due  peut  être  à  un  excès  de  teinture  d’iode,  et  qui  a  cédé  à  des 
applications  de  vaseline. 

De  tels  résultats,  par  ailleurs  banaux,  démontrent,  en  tout 
cas,  que  la  suppression  complète  dn  pansement  à  la  suite  des 
opérations  aseptiques  ne  fait  courir  aucun  risque,  et  cette  cons¬ 
tatation  est  intéressante  à  enregistrer  dans  un  hôpital  impro¬ 
visé  de  la  zone  des  armées,  d’où  ne  sont  pas  exclues  les  grandes 
blessures  de  guerre  et  leurs  infections  fréquentes.  Ces  résultats 
tiennent  sans  conteste  à  la  minutie  apportée  dans  l’asepsie  et 
dans  l’hémostase,  facilitées  toutes  deux  par  une  suture  systé 
matique  ,  en  étages,  de  tous  l  s  plans,  notamment  du  tissu  cellu¬ 
laire  sous -cutané,  et  par  une  fermeture  hermétique  de  la  peau. 
Pour  réaliser  ce  dernier  temps,  j’utilise  d’ordinaire  les  agrafes 
de  Michel,  placées  à  raison  de  5  par  4  centimètres  d’incision. 
Toutefois,  quand  le  rapprochement  des  lèvres  cutanées’  n’est 
pas  a  tirant  »,  coîhme  cela  a  lieu  dans  certaines  hernies  ou  dans 
les  laparotomies  sus-ombilicales,  je  passe  quelques  points  en  Cf, 
destinés  à  accoler  des  surfaces  et  non  des  bords,  quitte  d’ail¬ 
leurs  à  réunir  ceux  ci,  par-dessus,  par  des  agrafes  ou  par  des 
points  isolés  au  crin.  Dans  les  opérations  ayant  intéressé  le 
cuir  chevelu,  j’emploie  toujours  les  points  en  U,  seuls  capables 
d’assurer  une  bonne  hémostase  des  tranches  de  section. 

Anodine,  dans  les  conditions  que  je  viens  de  signaler,  la  sup¬ 
pression  complète  de  tout  pansement  offre,  en  outre,  des  avan¬ 
tages  réels  :  économie  de  temps,  économie  de  matériel,  et  surtout 
surveillance  facile  de  la  plaie.  Si  l’on  a  soin,  selon  l’usage,  de 
grouper  tous  les  «  opérés  aseptiques  »  dans  une  même  salle  ou 
dans  plusieurs  chambres  contiguës,  on  peut,  en  quelques  mi¬ 
nutes,  à  chaque  visite,  jeter  un  «  coup  d’œil  »  sur  toutes  les 
plaies  opératoires  et  en  suivre  ainsi,  au  jour  le  jour,  Révolu  - 
tion.  Cette  inspection  rapide  de  la  plaie  elle-même  a  infini¬ 
ment  plus  de  valeur  pour  le  chirurgien  que  l’examen  de  la 
courbe  thermique,  dont  le  tracé  parfois  pourrait  un  peu 
inquiéter.  Il  n’est  pas  exceptionnel,  en-  effet,  qu’une  poussée 
fébrile,  fiée  à  quelque  accident  extrinsèque  (angine,  grippe, 
constipation,  etc.),  vienne  troubler  l’apyrexie  habituelle  des 
suites  opératoires.  En  l’absence  de  pansement,  l’inspection  de 
la  plaie,  premier  geste -nécessaire,  permet  rapidement  de  relé¬ 
guer  toute  crainte,  et  de  rechercher  ailleurs  la  raison  de  la  fiè¬ 
vre  constatée.  11  m’a  semblé,  en  outre,  que  la  «  mise  à  l’air  » 
des  plaies  opératoires  ait  pour  effet  d’en  hâter  la  cicatrisation, 
et  ce  serait  encore  un  avantage  en  faveur  de  la  suppression  du 
pansement  (1). 

(1)  A  la  suite  de  la  publication  de  ma  première  note,  où  je  ne  re¬ 
vendiquais  nullement  la  priorité  d’une  tentative,  désormais  confir¬ 
mée  par  l’expérience,  j'ai  appris,  par  une  aimable  lettre  du  D'  Ba- 
ratoux,  qu’il  avait  visité,  en  1888,  la  clinique  chirurgicale  du  Prof. 
W.  Hingstong  à  Montréal,  et  que  tous  les  opérés  de  ce  chirurgien 
étaient  soignés  de  la  même  façon  :  «  aucun  pansement  ne  recouvrait 
les  plaies  et  les  résultats  étaient  excellents  ».  Je  suis  heureux  de  ne 
pas  être  le  seul  à  utiliser  une  méthode,  que  je  n’ai  vue  décrite  et  dont 
je  n’ai  entendu  parler  nulle  part  en  France. 
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Le  Cafard 

A  la  place  de  mes  idées, 

Que  dans  ma  coupe  j’ai  vidées, 

A  les  y  noyer  résolu, 

J’ai  dans  ma  tête  une,  araignée, 

A  tapisser  embesognée, 

Ayant  longs  bras  et  corps  velu 

Armand  Renaut.  L’araignée. 

Cafard  ou  araignée,  les  deux  bêtes  se  valent  —  avec  une 
préférence  cependant  pour  l’araignée,  dont  une  touchante 
histoire  de  prisonnier  nous  a  montré  les  dispositions  mu¬ 
sicales  et  dont  les  amours  si  curieuses  ont  passionné  les 
philosophes  biologistes. 

Le  malheureux  cafard  n’a  aucunelégende  dans  son  passé, 
ses  amours  sentent  le  moisi  et  la  guerre  actuelle  en  fait  un 
triste  individu  a  la  solde  de  nos  ennemis. 

Il  y  a  quelques  jours,  dans  un  groupe  d’artillerie  oùj’avais 
été  invité,  j’ai  été  fait  sur  le  champ  chevalier  de  l’ordre  du 
cafard.  Le  capitaine  X...,  coritmandeur  de  l’ordre,  m’oc¬ 
troya  la  décoration  :  un  beau  cafard  en  aluminium,  ocellé 
de  cuivre,  et  dont  les  yeux  ronds  étaient  faits  de  deux  vi¬ 
traux  de  la  cathédrale  de  Reims. 

J’ai  dû  jurer  sur  le  grand  Cafard  de  l’ordre  que  : 

1°  Je  n’avais  jamais  été  vaincu  par  l’horrifique  bête. 

2°  Que,  où  que  désormais  je  la  trouve,  je  la  poursuivrai 
par  tous  les  moyens  —  fussent-ils  boches  — jusqu’à  ce  que 
mort  s’ensuive. 

Le  cafard  est,  en  effet,  à  l’esprit  du  soldat  ce  qu’il  est 
aux  vieilles  murailles. 

C’est  une  des  rares  choses  d’étiologie  indiscutablement 
guerrière  que  l’on  connaisse  en  psychiatrie. 

La  guerre  le  crée  de  toutes  pièces  alors  qu’elle  ne  crée 
aucune  vésanie  nouvelle  et  qu’elle  sert  simplement  de  cause 
occasionnelle  aux  psychoses  classiques. 

Quelques  psychiatres,  jeunes  —  ou  un  peu  amateurs  — 
ont  bien  donné  des  noms  modem- style  à  des  confusions 
mentales  observées  chez  des  poilus,  mais  si,  alléché,  vous 
entriez  dans  l’article  pour  en  vérifier  la  nouveauté,  vous 
vous  apercevriez  que,  comme  dans  les  banquets,  derrière  le 
nom  poétique  du  menu,  se  cachent  le  vulgaire  bifteck  ou  le 
prosaïque  ragoût  aux  pommes. 

En  revanche,  1  étal  de  guerre  —  non  pas  la  crise  paroxys¬ 
tique  qu’est  la  bataille,  —  donne  lieu  au  syndi'ome  bien  spé¬ 
cial,  résumé  par  les  poilus  dans  le  mot  imagé  de  cafard, 
aussi  exact  comme  nom  que  comme  adjectif. 

Cela  vous  prend  insidieusement,  se  cache  hypocritement 
sous  une  façade  physique  très  présentable. 

La  série  continue  des  petits  chocs  émotifs,  vide  le  systè¬ 
me  nerveux  sans  qu’il  soit  nécessaire  qu’il  y  ait  eu  des 
combats  ou  des  alertes. 

Tous  ceux  qui  ont  vécu  dans  des  régiments  d’infanterie 
ayant  tenu  longtemps  les  tranchées,  ont  constaté  que  la 
vie  de  première  ligne  —  même  dans  le  plus  calme  des  sec¬ 
teurs  —  fatigue  et  use  l’organisme  psychique. 

Les  centres  nerveux  sont  en  effet  les  dépositaires  de  l’é¬ 
nergie  vitale.  C’est  le  système  nerveux  qui  éclaire  en  quel¬ 
que  sorte  nos  muscles. 

C’est  lui  qui  est  le  premier  épuisé.  Lagrange  a  comparé 
l’homme  qui  travaille,  à  une  machine  actionnée  par  l’élec¬ 
tricité.  Cette  comparaison  exacte  nous  permet  de  ne  pas  in¬ 
sister  sur  la  nécessité  qu’il  y  a  à  ne  pas  déduire  la  tonalité 
nerveuse  d’un  organisme  de  son  aspect  extérieur. 
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Le  public  se  lait  une  illusion,  d’autant  plus  difficile  à  dé¬ 
truire,  qu'elle  est  volontaire  et  qu'elle  tranquillise  son  égoïsme. 

Le  soldat  ne  va  pas  à  l’arrière  sans  qu’on  ne  l’excède  de 
félicitations  sur  sa  bonne  mine.  Le  premier  clerc  de  notaire 
de  la  place,  le  chef  de  rayon  du  magasin  de  nouveautés,  le 
secrétaire  d’Etat-Major  de  la  Région,  le  bon  bourgeois  qui 
se  plaint  de  la  fermeture  précoce  des  cafés,  s'extasient  sur 
sa  ligure  pleine,  avec  une  abondance  dont  le  manque  de 
tact  ne  va  pas  sans  énerver  le  poilu. 

—  «  Ah  !  quelle  bonne  mine  mon  cher  !  Le  bien  que  cela 
vous  fait,  cette  vie  de  tranchées  !  Ah  !  Le  grand  air  !  Il  n’y 
a  que  ça  ». 

Et,  votre  interlocuteur,  après  s’être —  tel  Tartarin,  dont 
tous  les  hommes  sont  les  collatéraux —  persuadé  que  «  cette 
vie  des  tranchées  »  lui  manque  réellement,  l’estomac  lesté 
d’un  «  mazagran  »  parfumé  et  l’esprit  libéré  par  la  manille 
facile  ou  le  bridge  distingué,  va  se  glisser  patriotiquement 
dans  son  lit  enrichi  d’une  bouillotte  et  préalablement  ré¬ 
chauffé  par  un  «  moine  »  qui  n’a  rien  de  lrere  Jean  des  En- 
tomeures. 

Bien  heureux  le  poilu,  quand,  avec  cet  égoïsme  naïf  qu’on 
rencontre  à  tout  instant,  le  «  civil  »  ou  le  «  militaire  »  ne 
démontre  pas  au  «  soldat  »  que  la  vie  du  pays  est  intenable 
qu’il  est  lui-même  exténué  de  travail  et  que  le  surmenage 
le  tuera  plus  sûrement  que  là-bas  les  crapouillots,  les  obus 
et  les  balles  ne  tueront  le  soldat. 

En  réalité,  dans  les  périodes  un  peu  longues  de  vie  aux 
tranchées  de  première  ligne,  le  soldat  et  l’officier,  sous  une 
façade  physique  d’une  tenue  superbe,  voient  leur  système 
nerveuxpeu  à  peu  s’effilocher  sous  la  succession  des  petites 
émotions  continuellement  répétées. 

Il  se  crée  insensiblement  un  état  de  dépression  qu’on 
peut  différencier  nettement  d’une  neurasthénie  commune, 
en  ce  sens  que  c'est  un  état  plutôt  psychique  que  neuro-organi¬ 
que. 

D’avoir  vécu,  en  1914-15  16,  la  vie  du  bataillon  d’infante¬ 
rie,  nous  nous  croyons  autorisé  à  dire  que  c’est  là  un  acci¬ 
dent  de  guerre,  créé  par  la  guerre. 

Nous  sommes,  en  ce  sens,  d’accord  avec  André  Gilles, 
aide-major  au  rte  régiment  d’infanterie,  qui  a  publié  une 
fort  belle  étude  sur  «certains  cas  de  neurasthénie,  et,  à  leur 
propos  sur  certains  états  psychologiques  observés  sur  la 
ligne  de  feu  t  (1), 

Ici,  l’élément  mental  prédomine,  alors  que  dans  la  neu¬ 
rasthénie  vraie,  la  tristesse,  l’angoisse  sont  la  conséquence 
d’un  état  organique,  de  l’appauvrissement  de  la  circulation 
et  du  ralentissement  delà  nutrition  (Lange,  Ribot,  M.  de 
Fleury,  G.  Dumas,  Pitres  et  Régis,  Huchard). 

«  Ce  n’est  pas  autour  des  perceptions  cœnesthésiques 
douloureuses,  écrit  Gilles,  autour  d’un  malaise  organique, 
que  se  cristallise  la  réaction  psychique  initiale  du  sujet, 
c'est  autour  de  l'émotion . Il  suppute  les  chances  d'échap¬ 

per  à  son  tourment  et  n’en  voit  que  deux,  l’évacuation  ou 
la  mort.  Je  citerai  ce  cas,  et  il  n’est  pas  le  seul  a  ma  con- 
naissance,  d’un  officier,  qui  à  la  suite  d’une  action  intense 
qui  l’avait  fort  ébranlé,  s’est  offert  à  la  mort  en  montant 
sur  le  parapet  de  la  tranchée.  Il  était  en  proie  au  désarroi 
moral,  à  une  crise  de  dépression  aiguë  et  avait  trouvé,  dans 
ce  sacrifice  inutile,  l’action  étant  terminée,  le  moyen  de 
cacher,  sous  la  parure  de  l’héroïsme,  la  veulerie  d’un  sui¬ 
cide  ». 

Il  est  frappant,  quand  on  tient  depuis  quelque  temps  un 
secteur  où  il  semble  qu’on  se  repose  ;  où  on  est  cependant 
nourri  avec  abondance  et  ingéniosité  ;  où,  à  l’heure  des  re¬ 
pas,  officiers  et  hommes  se  livrent  à  des  accès  de  gaieté 


(1)  In  Annales  médico-psychologiques,  avril  et  juillet  1916. 


dont  l’explosion  agit  comme  une  soupape  et  qui,  en  temps 
de  paix,  les  feraient  prendre  pour  des  fous  ;  il  est  frappant, 
disons-nous,  de  les  entendre,  à  la  moindre  marche,  seplain- 
dre  d’essoufflement,  de  palpitations,  signaler  leurs  cauche- 
mai's,  leurs  réveils  en  sursaut,  la  diminution  de  leur  mé¬ 
moire  et  une  sorte  d’irritabilité  qui  les  étonne  ;  tout  cela 
eaché  sous  un  faciès  florissant,  sous  un  extérieur  un  peu 
soufflé. 

Les  organismes  déjà  moins  souples,  de  trente -cinq  à  qua¬ 
rante  ans,  ressentent  plus  facilement  cette  lassitude  géné¬ 
rale,  La  machine  électrique  qu’est  l’homme  au  travail  pos¬ 
sède  d’excellents  rouages  mais  l’électricité  est  diminuée. 

Nous  pourrions  multiplier  les  observations. 

La  lassitude  générale  s’accompagne  d’émotivité  morbide. 

Quand  le  secteur  demeuré  calme  s’agite,  la  fatigue  psy¬ 
chique  se  traduit  par  une  nervosité  qui  fait  déclancher  les 
tirs  de  barrage  à  propos  de  tout  chez  l’un  et  l’autre  adver¬ 
saire. 

Chez  les  jeunes  sujets,  l’inquiétude,  l’irritabilité,  la  tris¬ 
tesse,  se  teintent  tout  particulièrement  de  nostomanie.  Ils 
ont  le  mal  du  pays.  Leur  organisme  est  moins  libéré  que 
celui  de  l’homme  adulte  des  influences  familiales,  Il  n’est 
pas  encore  mûr  pour  l’indépendance,  en  particulier  l’indé¬ 
pendance  morale,  La  section  de  tous  les  liens  organiques 
et  surtout  moraux  qui  vivifiaient  leur  jeune  âme  ajoute  une 
coloration  nostalgique  au  cafai’d  des  jeunes  soldats. 

C’est  ainsi  que  le  commandement,  dans  la  guerre  ac¬ 
tuelle,  a  été  amené  à  sérier  des  troupes  de  chocs  et  des  trou¬ 
pes  de  résistance. 

Une  troupe  qui  vient  de  tenir  longuement  les  tranchées 
n’est  pas  en  étatvoulu  pour  rendre  le  maximum  d’effet  dans 
une  offensive, 

Il  faut  lui  reformer  son  potentiel  nerveux  à  l'ari’ière. 

11  faut  de  même  choisir  avec  soin,  si  on  ne  peut  l’envoyer 
au  repos,  le  secteur  que  l’on  confiera  à  une  division  déjà 
surmenée  par  des  attaques  générales  ou  partielles. 

Il  faut  enfin  accorder  des  permissions,  très  justement  ap¬ 
pelées  de  détente. 

D'  Paul  Voiyeïw. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  20  mars  1917. 

L’Académie  désigne  pour  faire  partie  de  la  Commission  de  la 
dépopulation  MM.  Pinard,  Bar,  Delorme,  Doléris,  Garièl,  ïiuti- 
nel.  Ch.  Richet  et  P.  Strauss. 

L’ûcadénhie  renouvelle  les  vœux  qu'ellé  a  émis  le  6  juin  1916 
sur  les  mesures  à  prendre  contre  l’extension  de  la  syphilis.  La 
discussion  de  ces  vœux  aura  lieu  dans  quinze  jours, 

Une  famille  d’hérédo-syphilitiques  :  cinq  appendicites  sur  huit  en¬ 
fants.  —  M.  Gaucher  présente  une  observation  qui  vient  à  la 
suite  de  ses  communications  des  23  mai,  6  juin  et  26  septembre 
11)16.  Il  s’agit  d’une  même  famille  d’hérédo-syphilitiques,  dans 
laquelle  il  y  a  eu  8  enfants  et  5  appendicites,  dont  3  morts  ;  les 
trois  autres  enfants  sont  morts  en  bas-âge. 

U  y  a  eu  de  plus  3  fausses- couches.  La  mère  a  succombé  à 
l’âge  de  38  ans,  à  la  suite  de  sa  dernière  fausse-couche.  Le  père> 
âgé  de  53  ans,  avoue  une  blennorrhagie,  mais  nie  toute  syphi¬ 
lis.  Cependant  l’examen  de  son  sang  montra  une  réaction  de 
Wassermann  positive.  Les  descendants  de  syphilitiques  ne  sont 
pas  forcément  syphilisés. 

M.  Gaucher  ne  considère  comme  dépendant  de  l’hérédité  sy- 
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philitique  que  les  appendicites  observées  chez  des  enfants  de  sy¬ 
philitiques  avérés,  ou,  quand  il  s’agit  d’une  hérédité  de  deuxiè¬ 
me  ou  de  troisième  génération,  chez  des  sujets  dont  la  séro-réac- 
tion  est  positive.  Or,  la  majorité  des  appendicites  est  dans  l’un 
de  ces  deux  cas. 

M.  Netter  demande,  comme  complément  de  preuve,  la  cons¬ 
tatation  des  tréponèmes  dans  les  lésions  de  l’appendice. 

M.  Gaucher.  —  A-t-on  constaté  le  tréponème  dans  la  leuco- 
plasie  linguale  ?  Je  n’ai  jamais  dit  que  l’appendicite  suppuree, 
l’appendicite  aiguë  était  syphilitique,  mais  seulement  la  lésion 
du  tissu  réticulé  de  l’appendice,  qui  prépare  l’appendicite. 

Solutions  indolores  de  chlorure  de  zinc.  —  M.P.  Caries  recom¬ 
mande  les  précautions  suivantes  :  1°  Employer  un  sel  réelle¬ 
ment  pur  ;  2»  Le  mettre  d'emblée  à  dissoudre  dans  le  poids  in¬ 
tégral  d’eau  distillée  froide  prescrite  ;3°  Attendre  plusieurs  heu¬ 
res,  mieux  une  nuit,  que  le  refroidissement  soit  complet,  et, 
mieux  encore,  employer  de  la  glace  pour  descendre  la  dissolu¬ 
tion  au-dessous  de  la  température  de  saison  ;  4°  Filtrer  alors  sé¬ 
vèrement  ;  5°  Ne  jamais  mouiller  cette  solution,  sans  opérer  de¬ 
rechef  les  refroidissements  et  filtration-'  prescrits.  Dans  ces  con¬ 
ditions,  on  enlèvera  tous  les  éléments  microscopiques  aiguillés 
et  le  remède.,  devenu  indolore  hypodérmiquement,  aura  les  mê¬ 
mes  vertus  chirurgicales  que  lorsqu’il  était  intolérable. 

Mobilisation  active  immédiate  pour  les  plaies  de  guerre,  du  genou 
et  du  coude.  —  M.  Ch.  Willems,  se  basant  sur  un  certain  nom¬ 
bre  d’observations,  conclut  que  l’immobilisation  doit  être  ban¬ 
nie  du  traitement  des  plaies  articulaires  et  remplacée  par  la 
mobilisation  active,  qui  évite  l’enraidissement  et  l’atrophie  mus¬ 
culaire.  Les  plaies  fraîches  du  genou  et  du  coude  doivent  ê>re 
traitées  par  l’excision  du  trajet,  l’enlèvement  des  corps  étran¬ 
gers  et  des  esquilles,  et  la  fermeture  totale.  Des  mouvements 
actifs  doivent  être  commencés  sans  désemparer.  Si  l'arthrite  pu¬ 
rulente  survient,  il  faut  faire  sauter  la  suture,  compléter  an  be¬ 
soin  l’arthrotomie  et  faire  continuer  les  mouvements  actifs.  Au¬ 
cun  système  de  drainage  n’assure  aussi  bien  l’écoulement  des 
liquides  septiques.  Les  mouvements  passifs  ne  peuvent,  en  au¬ 
cune  manière,  remplacer  les  mouvements  actifs. 

Des  suites  de  la  vaccine  généralisée  expérimentale.  —  M.  L. 
Camus  conclut  de  ses  expériences  que  la  vaccine  généralisée 
discrète  est  une  affection  bénigne  qui  évolue  naturellement  vers 
la  guérison  ;  au  contraire,  la  vaccine  généralisée  sévère,  celle 
qui  s’accompagne  d’une  éruption  abondante,  est  grave  ;  elle 
peut  entraîner  la  mort,  soit  par  la  confluence  des  pustules  dans 
certaines  régions,  soit  par  l’infection  secondaire  des  éléments 
vaccinaux,  soit  encore  par  l’épuisement  général  de  l’organis- 

Enfin,  point  capital  à  retenir,  il  ressort  avec  évidence  de  ces 
expériences  que  c’est  la  quantité  de  virus  introduite  dans  le 
sang  qui  règle  l’abondance  de  l'éruption  ;  et  que  c’est  elle,  en 
définitive,  qui  amène  la  mort,  ou  qui  rend  la  guérison  facile. 

L’ouabaïne  cristallisée  d’Arnaud,  dans  le  traitement  de  l’insuffi¬ 
sance  cardiaque.  —  MM.  Vaquy  et  Lutemhacher  attirent  1  atten¬ 
tion  sur  les  avantages  de  l'ouabaïne  dans  le  traitement  de  l’in¬ 
suffisance  du  cœur.  L’ouabaïne  diffère  de  la  slrophantine  amor¬ 
phe,  non  seulement  par  son  état  physique,  mais  par  sa  consti¬ 
tution  chimique.  Tandis  que  la  slrophantine  Ivorube  donne,  par 
l’acide  sulfurique,  une  coloration  verte  et  dévie  à  droite  la  lu¬ 
mière  polarisée,  l’ouabaïne  du  strophanlu.i  gradus  prend,  avec 
le  même  acide,  une  coloration  rouge  et  possède  un  pouvoir  ro¬ 
tatoire  gauche. 

Gomme  médicament  d’urgence,  l’ouabaïne  convient  particu¬ 
lièrement  aux  cas  de  distension  aiguë  du  cœur  gauche,  avec  an¬ 
gine  de  poitrine  et  œdème  aigu  du  poumon,  circonstances  dans 
lesquelles  la  digitale  est,  comme  on  le  sait,  absolument  inac¬ 
tive. 

La  seule  voie  d’introduction  efficace  est  la  voie  intraveineuse. 
La  dose  utile  est  de  un  demi-milligramme  dissous  dans  un  cen- 
hmttie  cube  d’eau  distillée,  Il  est  bon,  cependant,  pour  tâter  la 
tolérance  du  sujet,  de  commencer  par  une  dose  de  un  quart  de 
milligramme,  puis,  24  heures  après,  on  injecte  un  demi-milli¬ 
gramme,  en  répétant  l’injection  pendant  3  ou  4  jours.  Une  dose 


supérieure  pourrait  déterminer  des  nausées  et  même  des  vo¬ 
missements. 

La  seconde  indication  de  l’ouabaïne  concerne  les  cas  d’insuf¬ 
fisance  du  cœur  droit  rebelle  à  l’action  de  la  digitale  avec  stase 
veineuse  considérable,  notamment  dans  le  système  porte.  Le 
mode  d’emploi  et  les  doses  sont  alors  les  mêmes  que  précédem¬ 
ment. 

Les  résultats  sont  presque  toujours  favorables  et  quelquefois 
surprenants. 

L’ouabaïne  n’est  pas  un  remède  secret  :  sa  préparation  en  est 
connue  ;elle  a  été  exposée  par  le  prof.  Arnaud  devant  l’Acadé¬ 
mie  des  sciences  (séances  du  16  juillet  et  du  31  décembre  1888). 
Mais  il  est  bien  entendu  que,  pour  éviter  toute  erreur,  on  aura 
soin  de  prescrire  l’ouabaïnecristallisée,  suivant  le  procédé  d’Ar¬ 
naud.  L. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  16  mars  1917. 

Hypertrophie  des  joues  et  des  paupières  due  à  une  hyperhémie 
d’origine  thyroïdienne.  M.  Chauffard. — A  la  séance  du  2  mars, 
M.  chauffard  avait  présenté  une  malade  chez  laquelle  étaient 
apparues,  en  même  temps  qu’un  syndrome  basedowien,  une 
déformation  de  la  partie  inférieure  des  joues  et  la  bouffissure 
des  paupières.  L’auteur  avait  attribué  cette  déformation  à  de 
l’hyperhemie  d  origine  thyroïdienne.  Cette  opinion  avait  été 
contestée  et  la  deformation  mise  sur  le  compte  d’une  dysibyroï- 
die.  .d.  Chaufiard,  sur  la  demande  d’un  membre  de  la  Société, 
mit  la  maladeau  traitement  thyroïdien.  El lese comporta  comme 
une  basedowieime  et  l’on  dut,  rapidement,  baisser  la  dose,  car 
le  pouls  monta  à  117,  l'oeil  prit  1  aspect  basedowien  typique,  le 
poids  augmenta,  le  tour  de  cou  augmenta  également  et  la  déf¬ 
ibrination  delà  partie  inférieure  des  joues  devint  encore  plus 
marquée. 

La  malade  étant  remise  aux  douches  froides,  les  symptômes 
s’amendèrent.  11  s'agit  donc  bien  d’une  basedowienne  et  non 
d’une  myxœdémateuse. 

Infection  urinaire  causée  par  un  bacille  du  groupe  coli-typhique, 
au  cours  d’une  entérite  dysentériforme,  —  MM.  A.  Lemierre  et 
Michaux  rapportent  une  observation  d’entérite  dysentériforme, 
compliquée  de  pyurie  et  de  bactériurie  assez  prolongée.  Le  mi¬ 
crobe  isolé  des  urines  était  un  bacille  atypique  du  groupe  coli- 
typhique,  agglutiné  à  un  taux  élevé  par  le  sérum  du  malade. 

Les  auteurs  considèrent  ce  bacille  comme  ayant  déterminé  les 
lésions  intestinales,  puis  comme  ayant  envahi  les  voies  urinaires 
après  avoir  traversé  la  circulation  générale. 

Il  ne  s’agissait  pas  de  dysenterie  vraie,  mais  d’un  de  ces  états 
dysentériformes  dont  la  bactériologie  reste  en  général  obscure, 
mais  a  pu  être  établie  .dans  le  cas  présent  grâce  à  la  complica¬ 
tion  urinaire  et  confirmée  par  l'agglutination. 

La  persistance  assez  longue  de  la  bactériurie  après  disparition 
des  troubles  intestinaux  et  même  de.  la  pyurie  doit  être  égale¬ 
ment  retenue.  Comme  dans  la  typhoïde  et  les  paratyphoïdes, 
elle  peut  être  une  cause  de  dissémination  de  la  maladie. 

Etat  méningé  avec  liquide  céphalo-rachidien  puriforme  au  cours  de 
la  rougeole.  Particularités  de  la  formule  cytologique.  —  MM-  A, 
Lemierre,  Michaux  et  Limasset  rapportent  l’observation  d’un 
homme  qui  fut  pris,  en  pleine  période  éruptive  de  rougeole  :  de 
céphalalgie,  de  torpeur,  de  raideur  de  la  nuque,  de  photopho¬ 
bie,  d’inégalité  pupillaire  et  d’anurie.  Ces  accidents  guérirent 
rapidement.  La  ponction  lombaire  donna  un  liquide  d’aspect 
puriforme  ;  l’examen  bactériologique  resta  négatif.  La  formule 
cytologique  donna  80  %  de  moyens  mononucléaires  et  20  °/o  de 
lymphocytes. 

En  raison  de  ces  particularités  du  liquide  céphalo-rachidien 
qui  permettent  d’écarter  l'intervention  d’infections  secondaires, 
les  auteurs  pensent  qu  ils  ont  eu  a’ffaire  à  une  méningite  rubéo¬ 
lique,  assez  comparable  à  la  méningite  amibienne. 

Deux  cas  de  tétanie  post-infectieuse  de  l’adulte.  —  MM.  Laignel -La 
vastine,  V.  Ballet  et  P.Courbnn  montrent  deux  soldats  atteints 
de  tetanie,  l’un  à  la  suite  d’une  fièvre  typhoïde,  l’autre  d’infec¬ 
tion  indéterminée. 
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Chez  le  premier,  les  contractures  dominent  dans  le  médian,  la 
bouche  et  la  langue.  Le  signe  de  Trousseau  est  positif,  le  ré¬ 
flexe  oculo-cardiaque  inversé.  Il  y  a  décalcificafion  du  squelette 
visible  aux  rayons  X,  et  de  la  diarrhée. 

L’hvperexcitabilité  galvanique  du  cubital  est  évidente  avec 
N  F  et  P  F  ;  mais  l’hyperexcitabilité  de  P  O,  caractéristique  de 
la  tétanie,  n’existe  que  dans  le  médian. 

Chez  le  second  qui  a  l’attitude  caractéristique  de  la  main  d’ac¬ 
coucheur,  le  signe  de  Trousseau  manque,  mais  le  signe  deSchvos- 
tek  est  positif  à  gauche  et  non  seulement  par  excitation  sous- 
zygomatique  gauche,  mais  aussi  par  excitation  sous-zygomati¬ 
que  droite. 

Le  réflexe  oculo-cardiaque  est  nul  ;  l’épreuve  de  la  glycosurie 
alimentaire  est  positive.  Ni  décalcification  du  squelette  ni  diar¬ 
rhée. 

L’hyperexcitabilité  galvanique  est  caractéristique  dans  le  cubi¬ 
tal  pour  N  F,  P  F  et  P  O.  Il  existe  aussi  un  peu  d’hyperexcita¬ 
bilité  faradique  des  fléchisseurs  des  doigts. 

Etant  donnée  la  pathogénie  parathyroïdienne,  l’opothérapie 
correspondante  a  été  appliquée.  Elle  a,  au  bout  de  trots  jours, 
entraîné  une  atténuation  de  l’hyperexcitabilité  galvanique  pour 
N  F,  P  F  et  P  O. 

Un  sait  le  rôle  des  paralhyroides  dans  la  régulation  muscu¬ 
laire. 

On  peut  donc  se  demander  si  le  surmenage  de  la  guerre  n’a 
pas  mis  les  parathyroïdes  en  état  de  réceptivité,  ce  qui  explique¬ 
rait  peut-être  l’augmentation  de  fréquence  de  la  tétanie,  si  tou¬ 
tefois  cette  augmentation  de  fréquence  était  elle-même  démon¬ 
trée. 

Agglutination  des  bacilles  typhiques  et  paratyphiques  par  des  sé 
rums  agglutinants  expérimentaux.  — MM.  Nobécourt  et  S.  Peyre 
ont  procédé  à  des  recherches  expérimentales  qui  leur  ont  donné 
les  résultats  suivants  : 

1°  Tous  les  bacilles  typhiques  et  paratyphiques  A  ou  B,  isolés 
du  sang  de  soldats,  provenant  d’un  même  secteur  du  front, 
pendant  une  même  période,  sont  agglutinés  par  les  sérums  spé¬ 
cifiques  correspondants  à  des  taux  égaux  ou  supérieurs,  avec 
souches  conservées  dans  le  laboratoire.  Ces  sérums  expérimen¬ 
taux  sont  donc  valables  pour  caractériser  les  bacilles  isolés  chez 
les  malades  et  les  divers  échantillons  de  bacilles  le  sont  pour  les 
séro-diagnostics  fait  avec  le  sang  des  bacilles. 

2°  Les  bacilles  typhiques  et  paratyphiques  A  ou  D  sont  agglu¬ 
tinés  non  seulement  parleurs  sérums  spécifiques,  mais  encore 
par  les  autres.  Ces  coagglutinations  se  proiiuiseni  à  dés  taux 
nettement  inférieurs  aux  agglutinations  spécifiques,  elles  sont 
faciles  à  différencier  les  unes  des  autres  par  la  mensuration  des 
pouvoirs  agglutinants. 

3°  Pour  chaque  espèce  bacillaire,  le  taux  d’agglutination  par 
lesérum  spécifique  varie, dans  une  certaine  mesure, d’un  échan¬ 
tillon  à  l’autre.  Ces  variations  n’obéissent  à  aucune  règle  appa¬ 
rente  ;  on  ne  peut,  d’après  le  plus  ou  moins  d’agglutinabilité, 
caractériser  des  variétés  de  bacilles  typhiques  ou  de  bacilles 
paratypiques  doués  de  qualités  particulières. 

Nouveau  traitement  interne  du  sporiasis.  —  M.  Bazy.  —  La  plu¬ 
part  des  traitements  actuels  du  sporiasis  sont  inetticaces.  Or  le 
soufre,  excellent  médicament  des  dermatoses,  donne,  injecté 
sons  forme  colloïdale,  de  grosses  réactions  fébriles  ;  de  plus,  il 
n’en  pénètre  que  fort  peu  dans  l’organisme. 

M  Bazy  propose  la  solution  suivante  : 

Soufre  précipité .  20  centigrammes 

Eucalyptol .  20  centim.  cubes 

Huile  de  sésame .  80  centim.  cubes 

11  y  a  donc  2  milligrammes  de  soufre  par  centimètre  cube  et 
l’huile  végétale  étant  très  bien  tolérée,  on  peut  injecter  jusqu’à 
5  centimètres  cubes.  Soit  1  centigramme  de  soufre  pur.  Les  in¬ 
jections  doivent  être  répétées  à  deux  ou  trois  jours  d  intervalle. 

Les  malades  auxquels  M.  Bazy  a  lait  suivre  ce  traitement  n’ont 
eu  aucune  application  locale.  Deux  d’entre  eux  sont  parfaite¬ 
ment  guéris  ;  —  du  quatrième  au  cinquième  jour,  les  squames 
tombèrent. 

Appareil  pour  dilater  les  phymosis  symptomatiques.  —  M.  Clément 
Simon  présente  un  petit  appareil  formé  de  trois  branches  mé¬ 


talliques  coudées  à  angle  obtus  au  milieu  de  leur  longueur  et 
fixées  ensemble  à  l’une  de  leurs  extrémités.  On  règle  leur  dila¬ 
tation  à  l’aide  d’un  petit  caoutchouc. 

L’anesthésie  régionale  associée  aux  méthodes  psychophysiothéra¬ 
piques  dans  le  traitement  des  attitudes  vicieuses  et  des  tremblements 
des  membres  inférieurs  d’ordre  fonctionnel.  —  M.  Henri  Claude. 
—  Dans  un  certain  nombre  de  cas  d’attitudes  vicieuses  des  mem¬ 
bres  inférieurs  par  contractures  ou  de  tremblements  localisés, 
irréductibles  par  la  psychothérapie  aidée  par  l’électrisation  et 
les  moyens  physiothérapiques,  nous  avons  obtenu  de  bons  ré¬ 
sultats  en  provoquant  une  paralysie  motrice  et  sensitive  transi¬ 
toire,  grâce  à  la  rachistovaïnisation.  La  résolution  complète  et 
l’anesthésie  favorisent  en  effet  la  mise  en  bonne  position  et  la 
mobilisation  des  segments  du  membre,  et  l’état  de  conscience 
du  sujet  permet  d’agir  activement  par  persuasion,  en  même 
temps.  La  supériorité  de  la  méthode  d’anesthésie  régionale  sur 
l’anesthésie  générale  pour  la  cure  des  attitudes  vicieuses  rebelles 
de  nature  fonctionnelle  réside  donc  surtout  dans  l’action  simul¬ 
tanée,  combinée  en  quelque  sorte,  de  la  psychothérapie  et  de  la 
mobilisation  en  conditions  normales.  Il  n’en  est  pas  de  même 
pour  les  t'emblements.  Aucun  accident  n’a  été  observé  soit 
d’ordre  nerveux,  soit  d’ordre  général  par  l’emploi  de  ce  traite¬ 
ment. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  28  février  1917. 

Présidence  de  M.  Broca. 

Tétanos  tardif.  Evolution  en  48  heures.  Mort,  par  MM.  Espitalier 
et  G.  Vitoux.  Ra|.p.  de  P.  Bazy.  —  Il  s’agit  d’un  soldat  blessé 
le  22  juillet  1916,  opère  dans  une  ambulance  où  on  lui  aurait 
enleve  un  éclat  d’obus.  Porteur,  au  moment  de  l’entrée  à  l’hô¬ 
pital,  d’une  plaie  à  la  cuisse  gauche.  La  radiographie  laite  le  16 
août  démontre  l’existence  d’un  éclat  d’obus  à  la  face  interne  du 
fémur.  On  intervient  le  18  août  et  le  22  novembre.  Six  jours 
plus  tard,  le  blessé  a  un  léger  frisson  et  accuse  de  la  gêne  du 
cou.  On  fait  une  injection  de  10  cc.  de  sérum  antitétanique  ;  on 
donne  6  gr.  de  chloral  et  2  gr.  de  bromure. 

Les  symptômes  s’accentuent,  le  malade  est  évacué  sur  l’hôpi- 
lal  Andral  où  il  meurt  le  lendemain  30  novembre.  Les  auteurs 
font  remarquer  la  rapidité  de  cette  évolution,  qu’on  dit  n’être 
pas  commune  dans  les  tétanos  retardés.  Cette  observation  vient 
donc  à  l’appui  de  la  doctrine  qui  veut  que  l’on  lasse  une  injec¬ 
tion  préventive  de  sérum  antitétanique  toutes  les  fois  qu’on  a  à 
intervenir  sur  un  blessé  de  guerre. 

Une  méthode  d’anesthésie  nouvelle.  L’éther  chaud,  par  MM.  Gœh- 
linger  et  E.  Poiré.  Ra:  p.  de  P.  Bazy.  —  Ayant  observé  les 
phénomènes  congestifs  du'côté  des  poumons  que  donne  l’anes¬ 
thésie  par  l’éiher  et  les  attribuant  à  l’inhalation  de  vapeurs  froi¬ 
des,  les  auteurs  ont  eu  l’idée  d’envoyer  dans  les  bronches  de 
leurs  patients  des  vapeurs  d’éther.  Un  dispositif  spécial  permet 
d’envoyer  la  quantité  satisfaisante  de  vapeurs  anesthésiques  au 
moyen  d’une  soufflerie.  Ce  mode  d’anesthésie  leur  paraît  re¬ 
commandable  dans  les  cas  de  malades  victimes  de  grandes  hé¬ 
morragies  et  dans  un  état  de  shock.  Ils  ont  pratiqué  250  à  300 
anesthésies  par  cette  méthode  et  n  ont  jamais  eu  d’accidents 
immédiats  ni  de  complications  pulmonaires.  Si  ie  réchauffe¬ 
ment  de  l’éther  supprimait  les  accidents  dont  il  est  accusé,  il 
est  évident  que  ceux  qui  ne  l’emploient  pas  auraient  de  plus 
en  plus  de  la  tendance  à  s’en  servir. 

Présentations  de  malades. 

Mutilation  de  la  pointe  du  nez,  corrigée  par  greffe  italienne,  aux 
dépens  des  téguments  de  ia  paume  de  la  main,  par  H.  Morestin . 

Transplantation  cartilagineuse  pour  remédier  à  la  destruction  de 
la  phalange  unguéale  du  pouco,  éliminée  à  la  suite  d  un  panaris,  par 
H.  Morestin. 

Présentations  de  pièces. 

Filaire  de  Médine,  par  René  Le  Fort.  —  Cette  pièce  emprunte 
son  intérêt  à  la  présence  actuelle,  dans  nos  hôpitaux,  de  nom¬ 
breux  soldats  de  nos  colonies  africaines.  C’est  un  dragonneau 
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encore  appelé  «  Pilaire  de  Médine  ou  ver  de  Guinée  »  ;  c’es1  la 
Richta  du  Turkestan. 

On  connaît  très  bien  le  procédé  utilisé  par  les  indigènes  pour 
extraire  ce  parasite;  c’est  l’enroulement  lent  sur  de  courtes  ba¬ 
guettes,  pratiqué  en  plein  air  par  les  birbiers  de  Boukhara.  L’au¬ 
teur  signale  les  dangers  de  la  rupture  du  ver  et  la  difficulté 
de  son  extirpation  chirurgicale. 

M.  Paul  Reynier.  —  Le  meilleur  mode  de  traitement  consiste 
à  attendre  la  formation  d’un  abcès  ;  on  l’ouvre  largement,  on 
voit  émerger  le  ver  et  on  l'enroule  sur  une  allumette,  sans  faire 
de  traction.  On  fixe  l’allumette  à  la  peau,  au  moyen  de  deux 
bouts  de  diachylon,  et  on  fait  le  pansement.  L’enroulement  se 
poursuit  pendant  trois  à  six  jours,  suivant  la  longueur  du  ver. 
J’ai  pu,  sur  un  nègre,  en  retirer  cinq  par  ce  procédé. 

M.  Rocb ard.  — Dans  tous  les  vieux  traités  de  pathologie  exo¬ 
tique,  c’est,  la  méthode  préconisée  et  qui  a  toujours  donné  de 
bons  résultats. 

La  stérilisation  pratique  des  instruments  par  les  vapeurs  de  formol, 
par  Maurice  Cher assu . 

Pince  à  esquilles,  par  Heitz-Boyer. 

Vote. —  Par  21  voix  sur  23  votants,  M.  Beurnier  est  élu  mem¬ 
bre  honoraire.  L. 
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Dictionnaire  illustré  de  médecine  usuelle,  par  le 

Dr  Galtier-Boissière.  1  vol.  avec  850  gravures, photographies, 
radiographies  ;  4  cartes,  4  planches  en  couleurs.  Relié  toile.  Li¬ 
brairie  Larousse.  Paris. 

Ce  dictionnaire  serait  un  peu  incomplet  —  et  encore  n’oserions- 
nous  trop  l’affirmer  — pour  l’étudiant  et  le  praticien.  Mais  pour  l’in¬ 
firmière,  pour  toutes  les  personnes  appelées  à  vivre  dans  l’entoura¬ 
ge  des  malades,  des  blessés,  il  constitue  un  guide  merveilleux,  in¬ 
dispensable.  Il  n’a  pas  pour  but  de  remplacer  le  médecin,  mais  de 
le  suppléer  en  son  absence  et  de  compléter  des  instructions  données 
quelquefois  par  lui  d’une  façon  un  peu  succincte  ;  enfin  on  y  trou¬ 
vera  la  définition  des  mots  et  des  expressions  de  la  science  médicale 
qui,  à  l’heure  actuelle,  constituent  véritablement  un  langage  spécial. 

Ce  dictionnaire  rendra  des  services  pratiques  à  tous  ;  il  servira 
aussi  à  la  diffusion  des  notions  d’hygiène,  et  le  D'  Galtier-Boissière 
pourra  être  fier  d’avoir  contribué  pour  une  grande  part  au  résultat 
désiré. 

Municipal  court  of  Chicago,  (8e  et  9e  rapport' annuel). 

>  Si  les  rapports  analogues  ont  souvent  quelque  chose  d’inintéressant 
c  est  là  un  reproche  qu’on  ne  saurait  adresser  à  celui-  ci . 

Il  se  dégage  des  documents  exposés  que  ce  tribunal  présente  une 
activité  parfaite  et  que  son  installation  se  perfectionne  constamment. 
Indépendamment  des  statistiques  relatant  ce  qui  se  passe  au  civil 
comme  au  criminel,  il  y  a  lieu  de  remarquer  l’intérêt  que  prennent 
les  renseignements  sur  le  laboratoire  psychopathologique,  sur  le  tri¬ 
bunal  d’enfants,  etc. 

La  justice  méconnaît  trop  souvent  les  anomalies  mentales  et'  les  trou¬ 
bles  intellectuels  des  délinquants,  enfants  ou  adolescents.  Le  seul 
moyen  de  ne  pas  commettre  d’erreur  est  d’examiner  l’état  intellectuel 
de  ces  sujets.  Le  laboratoire  psychopathologique  adjoint  au  tribunal 
permet  de  combler  cette  lacune  et  les  données  que  fournit  ce  rap¬ 
port  sont  un  argument  de  premier  ordre  pour  en  démontrer  Futilité 
Pratique.  G.  P.  B. 

Recueil  de  notes  sur  la  circulation  et  la  respira¬ 
tion  (2°  série ,  clinique  expérimentale),  par  T. 

Lauder  Brunton.  (Editeurs  MM.  Macmilian  et  Cie,  Ltd,  rue 
kt-Marlin,  Londres). 

Cet  ouvrage  de70b  pages  se  compose  de  différents  articles  de  jour¬ 
naux  que  l’A.  a  réunis  en  un  volume  bien  présenté  et  émaillé  de  256 
graphiques  et  illustrations. 

La  diversité  des  sujets  traités  rend  impossible  un  résumé  même 
succinct  des  idées  originales  qui  y  sont  éparpillées. 

Quelques  chapitres  ont  trait  à  l’expérimentation  pure.  Nous  cite- 


|  rons  comme  particuliérement  intéressants  ceux  qui  se  rapportent  aux 
«  relations  entre  la  constitution  chimique  des  corps  benzéniques  et 
leur  action  physiologique  »,  sur  «  l’action  du  calcium,  du  baryum 
et  du  potassium  sur  les  muscles  ». 

Mais  la  plus  grande  partie  de  l’ouvrage  relate  des  questions  de  mé¬ 
decine  pratique  fl  n'y  a  pas  moins  de  16  articles  consacrés  aux  af¬ 
fections  cardiaques,  à  leurs  diagnostic  et  traitement.  La  tension  arté¬ 
rielle  y  est  très  bien  étudiée  avec  ses  modifications  sous  l’influence  de 
la  maladie  et  de  certains  médicaments,  de  la  digitale  en  particulier. 
Le  problème  de  l’anesthésie  a  aussi  passionné  l’A.  Huit  chapitres  ré¬ 
sument  ses  constatations  sur  l’anesthésie  locale  et  générale,  sur  les 
accidents  de  cette  dernière  et  les  moyens  d’y  remédier.  Enfin  nou- 
signalerons  les  essais  que  Lauder  Brunton  a  tentés  dans  le  traitement 
de  la  pneumonie  parles  inhalations  d’oxygène,  seul  ou  avec  lastrÿeh- 

Le  court  aperçu  des  différents  sujets  que  l’A.  a  traités  montrent 
néanmoins  d’une  façon  suffisante  l’intérêt  pratique  qui  s’attache  à 
son  travail,  témoignage  d’une  observation  consciencieuse  et  avisée. 

Dr  A.  Bernard. 

Ceux  qui  combattent  et  qui  meurent,  par  Maurice 
Dide.  (Payot  et  Cie,  Paris,  106,  boulevard  St-Germain). 

Autrefois,  directeur-médecin  de  l’Asile  d’aliénés  de  Brocqueville, 
aujourd’hui  major  à  trois  galons,  M.  Maurice  Dide  a  fait  la  guerre. 
Il  a  eu  la  bonne  fortune  d’être  attaché  à  un  bataillon  de  chasseurs  al¬ 
pins  et  de  vivre  l’existence  de  ce  corps  d’élite.  Il  a  donc  le  droit  de 
parler,  et  il  en  use  et  il  a  raison,  car  le  livre  qu’il  nous  présente  sous 
le  titre  :  «  Ceux  qui  combattent  et  qui  meurent  »  est  un  beau  livre, 
ar  les  sentiments  et  les  idées  qu’il  met  en  valeur.  C’est  aussi  un  livre 
ien  écrit,  d’une  langue  alerte,  souple  et  vivante.  Tableautins  qui 
ont  pour  titre  :  Un  bal  devant  l'Eglise,  la  Fête  nationale  en  pre¬ 
mière  ligne  ;  Le  généralissime  passe  une  revue.  Scènes  d’horreur 
et  de  gloire  qui  s’appellent  :  Vision  de  combat  ;  Cauchemar  vécu  ; 
La  prise  d’Àltenhof  et  de  Metzeral  présentent  des  images  que  Fau¬ 
teur  sait  peindre  eh  maître,  avec  simplicité. 

Chaque  ligne  de  ce  livre  est  un  hommage  à  ceux  qui  Font  inspiré. 
Admiration  profonde  et  vraie  que  nous  «  gens  de  l’arrière  »  nous  res¬ 
sentons  quand  ceux  du  front  arrivent  dans  nos  hôpitaux,  mais  que 
les  médecins  de  l’avant  éprouvent  mieux  que  nous,  parce  qu’ils  vi¬ 
vent  avec  eux.  Aussi  étonnerait-on  M.  Maurice  Dide  en  lui  rappelant 
qu’il  a  été  civil,  voire  même  médecin  d’ Asile. 

Cependant,  quelques  mots  empruntés  au  langage  médical,  certaines 
analyses  de  caractère  révèlent  le  psychiatre  et  l’auteur  des  «  Idéalis¬ 
tes  passionnés  »  mais  avant  tout,  M.  Dide  est  devenu  sous  l’uniforme, 
un  militaire  qui  pense,  observe  et  sait  écrire.  Sans  avoir  la  puissance 
du  livre  d’Henri  Barbusse  «  Le  Peu  »  le  livre  de  M.  Didé  mérite  d’ê¬ 
tre  lu. 

Revue  générale  de  Pathologie  de  guerre.  Grandes 

questions  médicales  d’actualité,  publiée  sous  la  direction  de  P.- 

Emile  Wëill  médecin  des  hôpitaux.  Prix  de  chaque  fascicule  : 

2  fr.  5ü.  Vigot  frères,  édtieurs,  23,  rue  de  l’Ecole -de-Médecine, 

Paris . 

Les  publications  delà  guerre,  pour  moins  abondantes  qu’en  temps 
de  paix,  ont  été  nombreuses  et  présentent  un  intérêt  considérable, 
tant  en  clinique  qu’au  laboratoire. 

Beaucoup  de  ces  travaux  ont  le  mérite  de  la  nouveauté,  parce  que 
les  maladies  se  présentent  en  temps  de  guerre  sous  un  aspect  diffé¬ 
rent.  Dans  le  domaine  des  maladies  infectieuses  en  particulier,  des 
progrès  nosographiques  et  thérapeutiques  importants  ont  été  réali¬ 
sés.  Les  affection»  des  organes,  rein,  foie,  poumons,,  se  sont  présen¬ 
tées  avec  des  modalités  nouvelles. 

Mais,  plus  que  toute  autre  branche,  la  pathologie  nerveuse  s’est 
enrichie.  Les  traumatismes  de  guerre  ont  suscité  des  réactions  de 
l’organisme,  des  lésions  des  nerfs  périphériques,  des  lésions  du  sys¬ 
tème  nerveux  central,  qui  ont  été  bien  étudiées  :  notamment  un 
chapitre,  inconnu  autrefois,  peut  être  consacré  aux  commotions  cau¬ 
sées  par  l’artillerie  lourde. 

Aujourd’hui,  après  deux  ans  de  guerre,  grâce  à  des  publications 
nombreuses,  faites  tant  à  l’avant  qu’à  l’arrière,  un  corps  de  doctri¬ 
nes  important  s’est  constitué. 

Il  a  paru  intéressant  aux  A.  de  réunir  en  une  Revue  de  Pa¬ 
thologie  de  guerre  une  série  de  mises  au  point  des  grandes  ques¬ 
tions  nosographiques. 

Des  collaborateurs,  qualifiés  par  leurs  travaux  antérieurs  et  ac¬ 
tuels,  se  sont  entendus  pour  les  exposer.  Les  médecins  trouveront 
rassemblées  dans  cette  publication  les  notions  éparses  à  l’heure  pré¬ 
sente  dans  les  journaux,  revues  et  bulletins  de  Sociétés.  Toute  peine 
pour  se  mettre  au  courant  leur  sera  évitée,  et  ils  pourront  juger  que 
la  Médecine  française  a  bien  mérité  d’elle-mème  et  garde  la  place 
qu’elle  occupait,  avant  la  guerre,  à  la  tête  du  mouvement  scientifi¬ 
que  mondial. 
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La  syphilis  et  l'armée,  par  G.  Thibierge,  médecin  de 
l'Hôpital  Saint-Louis.  1  vol.  in-8,  de  196  pages  (de  la  Collection 
Horizon).  (Masson  et  Gie,  éditeurs),  4  fr. 

Il  a  paru,  avec  raison  aux  éditeurs  de  la  «  Collection  Horizon  » 
qu’une  place  devait  y  être  faite  à  la  syphilis  considérée  dans  ses 
rapports  avec  l’armée  et  la  guerre  actuelle. 

La  fréquence  de  cette  infection  dans  l’armée,  chez  les  ouvriers 
des  usines  de  guerre,  dans  la  population  civile  à  laquelle  sont  mêlés 
les  soldats  et  les  ouvriers  mobilisés,  en  fait  actuellement  une  vérita¬ 
ble  maladie  épidémique  et  l’une  des  plus  répandues  parmi  les  mala¬ 
dies  épidémiques. 

Dans  cette  lutte  contre  la  propagation  de  la  syphilis,  une  grande 
part  revient  au  médecin.  Lui  seul  peut  éclairer  sur  les  dangers  de  la 
syphilis, sur  ses  modes  de  transmission,  montrer  aux  chefs  des  grands 
services  publics  les  mesures  générales  à  prendre,  aux  municipalités 
et  aux  polices  locales,  comme  aux  chels  des  diverses  unités  militai¬ 
res,  comment  il  convient  d’appliquer  dans  les  diverses  collectivités 
les  mesures  générales  et  de  les  adapter  aux  nécessités  du  jour  et  du 
lieu. 

Le  Dr  Thibierge  auquel  ses  travaux  antérieurs  ont  assuré  une 
compétence  toute  particulière  dans  ces  redoutables  questions,  a  vi¬ 
goureusement  collaboré  à  cette  œuvre  en  écrivant  ce  Précis. 

Mais  le  traitement  de  la  syphilis  a,  dans  ces  six  dernières  années, 
subi  des  transformations  considérables  ;  les  méthodes  nouvelles  ne 
sont  pas  encore  bien  connues  de  tous  les  médecins  ;  certains  détails 
peuvent  n’être  plus  présents  à  leur  esprit.  Il  était  donc  opportun  de 
passer  en  revue  les  différents  modes  de  traitement,  de  préciser  leurs 
indications,  leur  technique  parfois  délicate,  toujours  importante  pour 
éviter  des  accidents.  Il  était  nécessaire,  avant  tout,  de  préciser  et  de 
rappeler  pour  tous  ceux  qui  n’ont  pu  suivre  les  progrès  récents  de  la 
thérapeutique  des  maladies  vénériennes,  les  caractères  et  les  éléments 
du  diagnostic  des  manifestations  syphilitiques. 

En  fait,  ce  petit  volume  contient  ce  qui  est  nécessaire  au  médecin 
pour  accomplir  toute  la  partie  médicale  de  son  œuvre  ântisyphiliti- 
que  ;  il  lui  fournira  aussi  les  éléments  de  tous  les  conseils  médicaux, 
extra-médicaux,  qu’il  peut  avoir  à  donner  aux  autorités  civiles  et 
militaires  pour  aboutir  à  une  prophylaxie  utile  de  cette  maladie. 

C’est  donc  un  véritable  guide  pratique,  un  vade-mecum  de  syphi- 
ligraphie  à  l’usage  des  médecins  militaires  et  civils. 

La  prothèse  des  amputés ,  par  A.  Broca,  professeur  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  et  Ducroqüet,  chirurgien  à  l’Hô¬ 
pital  Rothschild.  1  vol.  in-8  écu  de  150  pages,  avec  206  figures  ori¬ 
ginales  (de  la  Collection  Horizon).  (Masson et  Cie,  éditeurs),  4  fr. 

Les  auteurs  de  ce  livre  ont  cherché,  non  pas  à  décrire  tel  ou  tel 
appareil,  mais  à  exposer  les  conditions  anatomiques — physiologiques 
—  pratiques  —  et  techniques  auxquelles  doit  répondre  un  bras  ou 
une  jambe  artificielle. 

C’est,  si  l’on  veut,  un  livre  de  «  mécanique  appliquée  >  écrit  par 
des  médecins,  qui  ont  sans  cesse  envisagé  les  conditions  anatomiques 
et  la  destination  professionnelle  dn  membre  artificiel. 

Appelés,  depuis  deux  ans,  à  examiner  et  à  faire  appareiller  des  j 
centaines  de  mutilés,  les  auteurs  se  sont  inspirés  de  cette  idée  direc¬ 
trice,  que  l’utilisation  fonctionnelle  d'un  appareil  doit  primer  les 
considérations  de  forme  extérieure  :  C’est  s’exposer  à  des  déboires 
réels  que  de  prétendre,  sous  prétexte  d’esthétique,  donner  à  tous  les 
sujets,  la  même  jambe  ou  le  même  bras.  L’amputé  peut  avoir  une 
main  «  du  dimanche  »  et  une  main-outil  des  «  jours  ouvriers  ». 

Les  fabricants  n’auront  pas  moins  profit  que  les  chirurgiens  et  les 
mutilés  eux-mêmes  à  connaître  ce  Précis,  substantiel  et  abondam¬ 
ment  illustré.  Ils  y  trouveront  l’étude  et  la  critique  raisonnée  des  I 
mécanismes  par  lesquels  s’est  particulièrement  manifestée  l’ingénio 
sité  des  constructeurs  —  depuis  le  pilon  du  pauvre  avec  sa  jambe 
et  son  pied  de  parade,  jusqu'au  membre  artificiel  pourvu  des  der¬ 
niers  perfectionnements  —  depuis  la  main  d’apparence  normale,  sus¬ 
ceptible,  grâce  à  des  dispositifs  assez  simples,  de  se  prêter  aux  actes 
les  plus  usuels  de  la  vie,  tenir  des  objets,  manger,  écrire,  jusqu’à  la 
main-outil  spécialement  appropriée  à  un  travail  déterminé. 

La  rééducation  bien  comprise  des  mutilés  doit  être  œuvre  ration¬ 
nelle  :  elle  ne  doit  pas  les  restaurer  au  hasard,  mais  en  vue  de  l’uti¬ 
lisation  qui  peut  leur  être,  à  tous  égards,  la  plus  profitable  —  et  le 
mieux  sera,  le  plus  souvent,  pour  atteindre  ce  but,  de  les  ramener 
vers  tout  ou  partie  de  leur  ancienne  profession,  au  fieu  de  les  orien¬ 
ter  un  peu  à  l’aventure,  au  risque  de  rompre,  imprudemment  et  sans 
profit  pour  eux,  toutes  leurs  attaches  avec  le  passé. 


L'insomnie  nerveuse,  dite  essentielle,  et  son 
traitement  médicamenteux.  —  Le  Dial  (üiallyl 
malonylurée),  par  MM.  Lesieur  et  Peuret.  Bulletin 
Médical ,  13  janvier  1917. 

Les  auteurs  se  rallient  à  la  classification  qui  a  déjà  été  faite 
des  hypnotiques  en  deux  groupes  :  hypnotiques  directs  agissant 
sur  l’élément  sensitif,  hypnotiques  indirects  qui,  sans  action 
bien  déterminée  sur  l’élément  sensitif,  semblent  agir  immédia¬ 
tement  sur  le  cerveau.  Au  premier  groupe,  constitué  en  grande 
partie  par  l’opium  et  ses  dérivés,  sont  dévolues  les  insomnies 
provoquées  et  entretenues  par  la  douleur.  Au  second,  qui  com¬ 
prend  toute  une  catégorie  de  substances  qui,  sans  action  sur  la 
douleur,  provoquent  un  sommeil  plus  ou  moins  profond,  de 
plus  ou  moins  longue  durée,  sont  dévolues  les  insomnies  ne 
pouvant  être  rattachées  à  une  affection  bien  déterminée,  telles 
celles  des  sujets  à  système  nerveux  irritable,  ou  surmenés  par 
le  travail  intellectuel,  les  soucis  ptc.  Le  nombre  de  ces  médica¬ 
ments  s’est  beaucoup  augmenté  depuis  ces  dernières  années,  le 
chloral  est  le  plus  ancien,  le  véronal,  le  sulfonal,  letrional,  le 
dial,  représentent  les  plus  récents.  La  plupart  ne  sont  pas  sans 
inconvénients,  le  chloral,  par  son  action  sur  le  cœur  et  la  pres¬ 
sion  sanguine,  doit  être  rejeté  dans  bien  des  cas  ;  de  plus,  le 
réveil  n’est  pas  toujours  agréable,  le  sujet  est  plus  ou  moins 
abêti,  on  observe  de  l’accoutumance  obligeant  à  augmenter  la 
dose,  et  si  l’usage  du  médicament  est  continué  longtemps,  les 
facultés  intellectuelles  peuvent  en  éprouver  un  retentissement 
fâcheux.  Les  auteurs  estiment  néanmoins  que  le  chloral  doit 
garder  son  indication  dans  l'éclampsie,  le  iétanos,  l’agitation 
consécutive  aux  traumatismes  crâniens.  Ayant  remarqué  que 
presque  tous  les  hypnotiquesavaient  un  point  de  commun  dans 
la  présence  du  radical  éthyle  G2HS,  et  que  l’action  hypnotique 
de  ce  radical  est  augmentée  lorsqu’il  est  uni  à  la  malonylurée, 
les  auteurs,  éliminant  de  leurs  recherches  les  produits  toxiques 
ou  peu  stables,  étudièrent  longuemeiit  la  diallylmalonylurée, 
corps  plus  communément  désigné  sous  le  nom  de  dial.  Leurs 
recherches  leur  permirent  de  se  rendre  compte  que  ce  corps  in¬ 
troduit  dans  l’organisme,  ysubitune  désintégration  totale,  abou¬ 
tissant  à  l’urée  d’une  part,  à  H20  et  GO2  d’autre  part,  ce  qui 
explique  que,  sa  période  d’action  écoulée,  il  n’influence  en  rien 
les  fonctions  organiques,  il  est  sans  action  irritante  sur  le  tube 
digestif  ou  le  rein  et  abaisse  très  légèrement  la  pression  arté¬ 
rielle.  Les  auteurs  l’ont  administré  chez  de  très  nombreux  in- 
somniques  à  la  dose  de  0  gr.  10  à  0  gr.  20.  A  ces  doses  ils  ont 
toujours  vu  le  sommeil  se  produire  vingt  ou  trente  minutes 
après  l’absorption  du  médicament,  sommeil  calme,  réparateur, 
non  suivi  au  réveil  de  lassitude,  d’inappétence  ou  de  nausées, 
mais  au  contraire  s’accompagnant  de  sensations  euphoriques  et 
d’une  meilleure  aptitude  au  travail.  Ils  n’ont  jamais  noté,  mê¬ 
me  par  un  usage  prolongé,  cet  abattement  si  fréquent  chez  les 
sujets  adonnés  aux  narcotiques,  mm  plus  qu’une  accoutuman¬ 
ce  sensible.  Aussi  croient  ils  que  cet  hypnotique  peut  rendre  de 
grands  services  dans  tous  les  cas  'l’insomnie  essentielle, 
chez  les  nerveux,  les  agités,  les  surmenés,  les  neurasthéniques 
et  au  cours  des  cures  de  démorphinisation.  Ils  se  sont  tenus 
aux  doses  modérées  de  0  gr.  10  à  0  gr.  20,  doses  qu’il  leur  a  pa¬ 
ru  inutile  de  dépasser  dans  tous  les  cas  d'insomnie  nerveuse 
simple. 

Le  Dial  est  fabriqué  par  les  Laboratoires  Ciba,  1,  place  Mo¬ 
rand,  à  Lyon,  qui  en  tiennent  gracieusement  des  échantillons  à 
la  disposition  du  corps  médical. 


Le  Gérant  :  A.  Roüzaüd. 


Clermont  (Oise).  —  Imprimerib  D*ix  et  Thiron 

Thirom  et  PaANjoD  successeurs. 

Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  médicales. 


•  LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


I2| 


VARIA 

L'Impôt  sur  les  spécialités  pharmaceutiques. 

Comme  nous  le  disions  dans  notre  numéro  du  5  décembre 
dernier,  de  tout  temps  le  Progrès  mèdicQi s’est  fait  le  défenseur 
des  spécialités  pharmaceutiques  contre  l’impôt  dont  elles 
étaient  menacées. 

Si  nous  avons  peut-être  contribué  dans  les  précédentes  campa¬ 
gnes,  à  faire  êchouef  les  tentatives  d’impôt,  la  perre  ne  nous 
permettait  pas  cettê  fois,  d'avoir  les  mêmes  espérances,  aussi 
démandiôns-nous  que  l’impôt  ne  soit  pas  un  impôt  d’excep¬ 
tion,  mais  frappât  toutes  les  IMrqueS  de  jaMqiit.  L  impôt  sur 
le  malade  â  été  voté  sans  discussion,  alors  que  les  objets  de 
luxe,  tel  que  la  parfumerie,  les  liqueurs,  etc.,  n  ont  pas  été 
frappés. 

La  Chambre  Syndicale  des  fabricants  de  produits  pharma¬ 
ceutiques,  s’ést  préoccupée  de  l’application  même  de  l’impôt, 
tel  que  l’avait  établi  un  texte  législatif  incomplet,  hâtivement 
volé,  et  qui  actuellement  encore  n’a  pu  être  précisé  par  un 
décret  d’application  qui  devait  en  fixer  la  date  de  mise  en  vi¬ 
gueur. 

Elle  vient  d’adresser  une  note  aux  membres  de  la  Commis¬ 
sion  d’hygiène  delà  Chambre,  ainsi  qu’aux  membres  du  groupe 
médical  parlementaire,  note  qui  contient  l’ehsemble  des  argu¬ 
ments  propres  à  justifier  les  modifications  indispensables 
qu’elle  croit  devoir  demander  aüx  GhàrtibreS  de  ratifier,  quand 
elles  seront  appelées  à  se  prononcer  à  nouveau  sur  cet  impôt, 
lors  de  l'examen  très  prochain  du  projet  des  douzièmes  provi¬ 
soires  pour  le  deuxième  trimestre. 

Voici  d’ailleurs,  la  définition  dë  la  «  formulé  »  qu’elle  pro¬ 
pose  t 

«  La  formule  dont  il  s’agit  et  qui  figurera  sur  chaque  boîte, 

»  flaôbn  ou  paquet,  devra  contenir  l’énoncé  de  tous  les  princi- 
«  peJ  actifs,  curatifs  ou  préventifs  de  chaque  produit  avec  l'in- 
«  didltion  de  leur  dose  pâr  unité  de  prise  ou  par  ICO  grammes  ou 
«  par  100  cc.  « 

Le  Conseil  de  l’UtliOh  des  Syndicats  médicaux,  consulté  à  ce 
sujet,  s’est  prononcé  à  l’finâttifnité  pourapprouver  cette  défini¬ 
tion,  mise  à  l’Ordre  dti  jour  en  sa  séance  du  15  février  1917. 

Cette  note  6e  termine  ainsi  ! 

«On  peut  admettre  que  dans  les  circonstances  graves  que 
nous  traversons,  tous  les  propriétaires  de  marques,  animés  du 
même  esprit  patriotique  que  les  fabricants  dé  spécialités  phar¬ 
maceutiques,  ne  feraient  aucune  opposition  à  l’extension  de 
l’impôt  telle  que  nous  l’avons  indiquée,  à  la  condition  que  le 
taux  fût  modéré  » 

Conclusion 

«  L8  Chambre  syndicale  des  Fabricants  de  produits  pharma¬ 


ceutiques  accepte  le  principe  de  l’impôt,  mais  elle  emet  les 
vœux  suivants  : 

Ie  Que  cet  impôt  soit  réduit  de  façon  à  ne  pas  ruiner  l’indus¬ 
trie  des  spécialités  pharmaceutiques  qui  représente  l’une  des 
branches  les  plus  intéressantes  de  l’industrie  nationale. 

2»  Que  par  spécialité  pharmaceutique  on  entende  les  «  médi¬ 
caments  composés  #  auxquels,  le  fabricant  ou  le  vendeur  atta¬ 
che  Une  dénomination  particulière  ou  dont  11  réclame  la  pro¬ 
priété  exclusive,  oü  enflh  dont  il  préconise  la  supériorité  par 
vole  dartnOnces,  de  prospectus  ou  d’étiquettes. 

3?  Qüe  soient  seulement  frappés  dé  l’impôt  ies  produits  mis 
en  vente  au  public  en  France  et  soient  exemptes  les  spécialités 
pharmaceutiques  envoyées  aux  médecins  et  dans  les  hôpitaux  à 
titre  gratuit  ; 

4°  Que  pour  donner  à  l'Etat  les  ressources  qu’il  attend  de 
cet  impôt, cederniersoit  étendu  à  tous  les  produits  de  marques, 
produits  pharmaceutiques,  partumerie,  produits  hygiéniques 
ou  de  toilette,  champagne,  liqueurs»  etc.  » 

Toute  disposition  contraire  à  ces  desiderata  fermerait  la  porte 
dé  l'étranger  aux  spécialités  françaises  et  permettrait  aux  Alle¬ 
mands  dé  redevenir  maîtres  du  marché  après  la  guerre.  (  ne 
fois  n’est  pas  coutume,  espérons  que  nos  législateurs  enten¬ 
dront  la  voix  de  la  raison.  Â.  ll. 

L’exercice  de  la  médecine  après  la  guerre  par 
ies  médecins  militaires. 

M.  Peyroux.  député,  ayant  demandé  à  M.  le  ministre  de  la 
Guerre  quelles  mesures  il  a  prises,  ou  compte  prendre,  pour 
que  les  médecins  de  complément  qui  ont  été  chargés  d’assurer 
le  service  médical  de  la  population  civile,  ou  ont,  en  fait,  don¬ 
né,  pendant  un  certain  laps  de  temps- ,  des  soins  a  la  population 
civile  de  la  localité  où  les  avait  placés  leur  affectation  militaire 
et  de  ses  environs,  ne  puissent,  après  la  guerre,  s’installer  dans 
cette  localité  ou  ses  environs,  pour  y  exercer  leur  profession 
que  dans  des  conditions  qui  sauvegardent  les  intérêts  des  mé¬ 
decins  qui  y  résidaient  avant  la  guerre,  a  reçu  la  réponse  sui¬ 
vante  : 

«  L’aulofite  militaire  n’a  pas  qualité  pour  interdire  4  un  mé¬ 
decin  chargédes  soins  adonner  aux  populations  civiles  désins¬ 
taller  ultérieurement  dans  la  localité  où  il  a  été  détaché  un  cer¬ 
tain  temps  et  à  titre  militaire.  »  , 

Un  hôpital  Carrel 

New-York,  29  mars.  — La  fondation  RockfôUer  a  affecté  une 
somme  d'un  million  de  irancs  pour  installer  un  hôpital  oit  les 
chirurgiens  de  l’armée  et  de  la  marine  Seront  spécialement  Ini¬ 
tiés  par  te  docteur  Carrel  à  ses  méthodes  de  traitement.*  Le 
Journal  », 
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LE  FROGfiËS  MEDICAL 


Injections  intra-veineuses  concentrées  ou  diluées  de  20  à  30  cgr. 
Une  injection  tous  les  8  jours.  ÏSix  injections  pour  une  cure). 
Injections  intra-musculaires  de  20  à  30  cgr.  ^  ^ 


MODE  d’EMPLOI: 


Le  plus  Puissant  Reconstituant  général 


Médication  arsènio-phosph .  rèe 
organique  à  base  de  Nuolarrhine, 

réunissant  combinés  tous  les  avantr.'.ies 
sans  leurs  inconvénients  de  la  médica'iin 
arsenicale  et  phosphorée  organique. 

L’H  ISTOGENOL  N  A  L  I  N  E  est 

Hué  dans  tous  les  cas  où  l’organisme  i  - 

ité,  par  une  cause  quelconque,  réclame  une  médication  réparatrice  et  dynumo- 
génique  puissante;  dans  tous  les  cas  où  il  faut  relever  l’état  général,  améliorer  la 
composition  du  sang,  reminéraliser  les  tissus,  combattre  la  phosohaturie  et  ramener 
à  la  normale  les  réactions  intraorganiques.  PUISSANT  STIMULANT  PHAGOCYTAIRE 

TUBERCULOSES, BRONCHITES, LYMPHATISME, SCROFULE, ANEMIE 
NEURASTHÉNIE,  ASTHME,  DIABÈTE,  AFFECTIONS  CUTANÉES 
FAIBLESSE  GÉNÉRALE,  CONVALESCENCES  DIFFICILES,  etc. 


SPECIFIQUE  des  SPIRILLOSES  et  des  TRYPANOSOMIASES 


aSYPHILIS. 


ît de  la  w  I  rmUIQ;  Fièvre  récurrente,  Pian 

MALADIE  DU  SOMMEIL 


Le  plus  puissant  des  Antisyphilitiques 


* 
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IODE  PHYSIOLOGIQUE,  SOLUBLE,  ASSIMILABLE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  Mode  avec  la  Peptont 
Df.COUVP.rtf  f N  1896  PAR  E.  GALBRUN.  docteur  en  pharmacie 

Remplace  toujours  Iode  et  lodures  sans  lodism® 

VtHQt  gouttes  iodalOSE  agissent  comme  un  gramme  Iodure  alcalin 
ioses  quotidiennes  :  Cinq  à  vingt  gouttes  pour  les  Enfants,  dut  à  cinquante  gouttes  pour  les  Adultes 
Littératurï  et  Échantillons  :  laboratoire  boum.  R  MO.  Rue  du  Petit  Musc.  PARTS 

Ae'pas  confondre  l’l"'ûâlose'pr"dJÎ“onginol,  avec  les  nombreux  similaires 
■W  oarus  depuis  notre  communication  au  Canf.ri"  International  da  Médecine  de  Pana  m 


parus  depuis  notre  communication 


Monsieur  Galbrun  met  gracieusement  à  la  disposition  des  médecins-chefs  des  formations  sanitaires 
les  flacons  d  lodalose  qui  leur  seraient  nécessaires  pour  le  traitement  des  malades  ou  blessés. 


* 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


La  psychothérapie  en  temps  de  guerre 

Observations  et  conclusions  ( suite  et  fin)  (1). 

Par  G.-L.  DliPRAT, 

Lauréat  de  l’Institut, 

Directeur  du  Laboratoire  de  Psychologie  expérimentale 
•d’Aix-en-Provence. 


Hystérie,  Neurasthénie,  Psychasthénie. 

L’hystérie  ne  se  borne  pas  à  l’imitation  de  l'épilepsie  ;  en 
dehors  des  crises  et  sans  que  les  crises  apparaissent,  on 
peut  constater  des  tics,  des  spasmes,  de  la  chorée,  des  trem¬ 
blements,  un  état  de  vertige  pouvant  aller  jusqu’à  l’inca¬ 
pacité  de  marcher,  de  la  plicature,  de  l’astasie-abasie  ;  et 
du  côté  psychique,  proprement  dit,  des  anesthésies,  des 
amnésies,  des  obsessions,  des  impulsions,  de, l’aboulie,  des 
délires,  des  hallucinations,1  etc.,  tous  phénomènes  qui  peu¬ 
vent  entrer  plusieurs  à  la  fois  dans  des  états  morbides  plus  ou 
moins  complexes,  ou  bien  se  manifester  séparément.  L’ins- 
■  tabilité  de  certains  états  hystériques,  la  variabilité  des  syn¬ 
dromes,  ont  surtout  contribué  à  l’aversion  marquée  de 
certains  psychiatres  pour  une  maladie  aussi  protéiforme  ; 
mais  si  l’on  ne  veut  pas  admettre  l’existence  d’une  maladie 
dénommée  «  hystérie  »,  il  n’en  faudra  pas  moins  reconnaî¬ 
tre  l’existence  de  troubles  divers  ayant  pour  caractère  corn 
mun  d’être  essentiellement  psychopathiques,  de  pouvoir 
disparaître  (pithiatisme),  sous  l’influence  de  la  suggestion 
hypnotique,  dereproduire  simultanément  ou  séparément  les 
symptômes  ou  syndromes  de  bien  des  affections  plus  sérieu¬ 
ses  et  plus  durables  d’être  sous  la  dépendance  d’un  pro¬ 
cessus  psychique  en  grande  partie  subconscient,  que  la 
thérapeutique  physiologique  ne  parvient  pas  à  modifier  en 
vue  de  la  guérison.  Le  terme  consacré  par  l’usage,  bien 
qu’il  évoque  des  idées  fausses,  est  celui  d’ «  hystérie  »  ou 
«  états  soit  hystériques,  soit  hystériformes  ».  Nous  le  con¬ 
serverons  sans  y  attacher  d’autre  importance. 

L’astasie-abasie  de  nature  hystérique  est  relativement  peu 
fréquente.  Cependant  voici  un  cas  intéressant  : 

Ni...,  blessé  à  Dixmude  le  29  décembre  1914,  par  des  éclats 
d’obus  qui  n’ont  laissé  aucune  trace,  prétend  avoir  éprouvé  une 
sérieuse  commotion  cérébrale,  et  a  présenté  de  la  gelure  des  pieds 
qui  n'a  pas  pu  déterminer  de  névrite  ascendante.  Au  repos,  aucun 
trouble  ;  mais  dés  que  le  malade  se  lève  pour  marcher,  le  tremble¬ 
ment  .gagne  tout  le  corps  ;  il  est  surtout  marqué  aux,  membres  infé- 
rieursÿet  il  s’accentue  à  chaque  nouveau  pas.  Les  jambes  sont  en 
extension  sur  les  cuisses,  les  pieds  contracturés  à  .angle  droit  sur 
les  jambes  ;  à  chaque  pas,  trémulation  du  membre,'  qui  se  transmet 
au  tronc  et  aux  membres  supérieurs,  accélération  de  la  respiration 
qui  devient  bientôt  très  pénible.  Or  aucun  trouble  somatique,  aucun 
signe  de  névrite,  ne  justifie  cette  démarche  ;  tous  les  réllexes’au 
repos  sont  normaux. 

On  est  donc  en  droit  d’inférer  une  affection  d’ordre  pu¬ 
rement  psycho-moteur,  due  à  l'incoordination  des  images 
motrices,  au  désordre  des  réflexes  mal  dominés,  mal  inhi¬ 
bés  et  analogues  à  ceux  qui  peuvent  entraîner  les  émotions 
excitantes  et  paralysantes.  Le  phénomène  hystériforme  ne 
cédera  qu’à  la  psychothérapie  s’aidant  de  la  suggestion 
hypnotique,  si  elle  est  possible,  et  de  la  rééducation  psycho¬ 
motrice. 

La  plicature  («  camptoeormie  »)  est  encore  plus  nette¬ 
ment  général,  sinon  toujours  un  phénomène  hystériforme  : 

As. conserve  d’une  façon  permanente,  depuis  le  15  juillet  1915, 
nne  attitude  en  demi-flexion  dorso-lombaire  ;  toute  tentative  de  re¬ 


dressement  est  douloureuse  et  ne  donne  aucun  résultat  durable  ! 
l’examen  neuro- électrique  n’a  fait  découvrir  aucune  lésion  ner¬ 
veuse  ;  la  radioscopie  n’a  décelé  aucun  trouble  organique,  aucune 
adhérence  anormale.  Mais  A...  présente  des  hyperesthésies,  des 
amnésies  et  des  contractures  symptomatiques  ;  de  plus,  la  plicature 
disparait  dans  le  sommeil. 

Do. ...  atteint  le  16  juin  1915,  à  Me.,  par  une  balle  de  mitrailleuse, 
doit  sans  doute  sa  plicature  dorso-lombaire  à  la  perforation  du 
thorax  avec  lésion  costale,  suivie  de  symphyse  pleuro-péricardique, 
mais  actuellement  c’est  surtout  la  crainte  de  voir  se  renouveler  la 
douleur  éprouvée  au  début,  dansdes  tentatives  un  peu  trop  brusques 
de  redressement,  qui  met  obstacle  à  la  station  normale.  Le  sujet  est 
«  nerveux  »,  irritable,  imaginatif,  présente  bien  le  caractère  du  type 
mental  hystérique  ;  suivant  la  disposition  du  moment,  il  se  redresse 
davantage  (dans  l’état  euphorique)  ou  se  courbe  davantage  (état  dys¬ 
phorique).  Impressionnable  et  suggestible,  il  redoute  surtout  une 
intervention  qu’on  lui  a  dit  pouvoir  être  dangereuse.  Le  redressement 
se  fait  spontanément  dans  l’état  de  sommeil  ou  d’anesthésie  provoquée. 
Mais  pour  le  maintenir,  il  faudrait  sans  doute  avoir  recours  à  la  sug¬ 
gestion  hypnotique  qui  détruirait  les  craintes  exagérées  et  permet¬ 
trait  une  action  efficace  sur  le  psychisme  inférieur. 

En  général,  les  tics,  les  contractures,  les  paralysies,  les 
parésies,  les,  hyperesthésies,  qui  constituent  les  «  stigmates  » 

'  hystériques'  les  plus  sensibles,  doivent  être  traités  de  la 
même  façon  que  la  pseudo  astasie-abasie  et  les  plicatures. 
Leurs  rapports  constants  avec  le  désordre  des  réflexes 
émotionnels  peut  être  mis  en  lumière.  C’est  donc  à  la  des¬ 
truction  préalable  des  anomalies  affectives  et  psycho-mo  • 
trices  qu  il  faut  viser,  suppression  qui  implique  la  décou¬ 
verte,  par  une  sagace  investigation  des  causes  de  1’  «  hyper- 
affectivité.  » 

On  s’inquiète  moins,  et  peut-être  à  tort,  des  autres  stig¬ 
mates  hystériques  :  anesthésies,  amnésies,  altérations  de 
la  personnalité,  saùtes  brusques  de  l’humeur,  changements 
de  caractère.  Cependant  si  l’on  veut  rendre  à  la  société  des 
hommes  normaux,  on  doit  se  préoccuper  de  remédier  aussi 
bien  aux  tares  psychologiques  et  morales,  résultant  des  fa¬ 
tigues  de  la  guerre,  qu’aux  troubles  de  la  motricité.  On  sait 
comment  M.  Grasset,  reprenant  et  complétant  la  théorie  de 
la  «  désagrégation  mentale  »,  émise  par  M.  Pierre  Janet,  a 
schématisé  la  dissociation  du  centre  O  et  des  centres  infé¬ 
rieurs  du  «  polygone  »  psychique  :  cette  schématisation 
n’est  que  l’expression  métaphorique  d’un  fait  ;  elle  a  donné 
lieu  à  des  hypothèses  anatomiques  et  physiologiques  qu’au  • 
cune  constatation  précise  n’est  venue  confirmer  ;  elle  n’a 
apporté  aucune  lumière  sur  les  causes  du  trouble  envi¬ 
sagé.  Nous  avons  proposé  d’admettre  (1)  une  «  instabilité  psy¬ 
chique  »,  définie  par  la  faiblesse  et  l’inconstance  des  tendan¬ 
ces,  appétitions  et  répulsions  directrices  au  cours  de  l’évo¬ 
lution  psychique  individuelle,  par  la  discontinuité  des  pro¬ 
cessus  se  succédant  en  désordre  et  avant  achèvement  nor¬ 
mal  ;  de  telle  sorte  que  ni  les  perceptions,  ni  les  souvenirs, 
ni  les  conceptions  et  les  raisonnements,  ni  les  délibérations 
volitives,  ne  sont  complets  ;  qu’ils  forment  un  chaos  dans 
lequel  le  sujet  ne  se  retrouve  point,  jusqu’à  perdre  sa  ca¬ 
ractéristique  personnelle.  Cette  instabilité  favorise  la  sta¬ 
bilité  morbide  des  tendances,  appétitions,  répulsions  sub¬ 
conscientes  ;  d’où  viennent  les  obsessions,  les  impulsions, 
les  phobies,  l’émotivité  anormale,  le  cours  déréglé  de  l'ima¬ 
gination,  les  illusions,  les  hallucinations  et  les  délires,  sub¬ 
conscients  ou  conscients.  Cette  instabilité  amène  les  dis 
tractions  morbides,  distraction  dans  la  représentation  des 
faits  concrets,  qui  fait  les  anesthésies  ;  dans  l’action,  et 
dans  la  représentation  de  soi-même,  qui  fait  l’aboulie  et 
l’incapacité  d’exécuter  les  décisions  volontaires. 

Sous  cette  tare  fondamentale  au  point  de  vue  psychique, 
on  trouve  dans  tous  les  cas  une  sorte  de  misère  physio¬ 
logique,  de  paresse  cérébrale,  rendue  manifeste  par  les  re¬ 
tards  dans  les  temps  de  réaction  aux  diverses  sortes  d’exci¬ 
tants,  et  que  l’on  a  pu  assimiler  à  un  état  de  sommeil  de 
certains  centres,  compensé  par  une  hyperexcitabilité  de 
certains  autres.  Or  la  cause  de  cette  misère  est  parfois  évi¬ 
dente  ;  dans  de  nombreux  cas  de  paludisme  avec  infection 
gastro-intestinale,  d’anémie,  d’infection  typhoïdique,  les 


(1)  Voir  Progrès  médical,  n*  14,  3 


•s  1917. 
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stigmates  de  l’hystérie  apparaissent  plus  ou  moins  nom¬ 
breux  et  durables,  Dans  d’autres  cas  il  faut  incriminer  une 
«  fatigue  centrale  »,  cérébrale,  bien  distincte  de  la  fatigue 
neuro-musculaire  (Mlle  Joteyko),  due  à  un  épuisement  con¬ 
génital  ou  acquis,  auquel  on  ne  remédie  que  fort  lentement. 
La  cause  première  étant  donnée,  il  ne  suffit  pas  cependant 
de  la  détruire  pour  annihiler  tons  ses  effets  ;  le  psychisme 
atteint  ne  se  reconstitue  pas  spontanément  ;  ia  thérapeuti¬ 
que  mentale  est  encore  nécessaire  pour  faire  disparaître  les 
mauvaises  habitudes  prises,  l’instabilité  psyohique  déjà  réa¬ 
lisée, 

Les  fugues  hystériques  méritent  de  retenir  l’attention  : 

Cq,.„  que  nous  avons  pu  observer  avant  la  guerre,  et  qui  comp¬ 
tait  déjà  à  son  actif  neuropathique  bien  des  birarrories,  de  fréquen¬ 
tes  altérations  de  la  personnalité  avec  alternance  de  deux  caractères 
hien  différents,  s’est  montré  dès  son  incorporation  comme  engagé 
volontaire  alternativement  un  enthousiaste  ei  un  paresseux,  inca¬ 
pable  de  supporter  la  discipline  militaire,  présentant  par  accès  la 
phobie  insurmontable  du  contact  de  ses  camarades,  du  séjour  à  la 
chambrée  :  il  a  déserté  quelques  jours  après  son  arrivée  au  corps, et 
a  été  tout  surpris  do  se  retrouver  à  plusieurs  centaines  de  kilo¬ 
mètres  de  son. dépôt  J  soigné  à  diverses  reprises  dans  un  oentre  de 
neurologie  où  il  n’a  rien  présenté  d  anormal,  il  a  fui,  toujours  dans 
les  mêmes  conditions  d'inconscience  et  d’oubli,  après  la  fugue,  les 
différentes  garnisons  où  il  s’est  trouvé.  Peu  à  peu  cependant  l’alter¬ 
nance  des  personnalités  a  semblé  disparaître  :  Co...  devient  de  plus 
en  plus  conscient  de  l’impulsion  à  fuir  la  caserne,  mais  il  déclare  celte, 
impulsion  irrésistible,  en  dépit  de  ses  bonnes  intentions,  Il  sait  à 
quoi  il  s’expose  et  envisage  la  nécessité  du  suicide  pour  échapper 
au  déshonneur. 

D’autres  désertent,  dans  des  conditions  analogues,  le 
champ  de  bataille  ou  le  poste  auquel  ils  ont  été  appelés. 
Hospitalisés  et  soignés,  à  l’abri  de  tout  péril  militaire,  ils 
n'en  continuent  pas  moins  à  faire  des  fugues  plus  ou  moins 
conscientes,  en  tout  cas  involontaires,  Leur  situation  morale 
est  vraiment  pénible  en  ce  moment  ;  leur  exemple  est  per¬ 
nicieux.  Il  convient  donc  de  les  soigner,  toujours  en  es¬ 
sayant  de  pénétrer  par  la  psycho-analyse  dans  leur  sub- 
conscienee,  et  en  réagissant,  par  la  suggestion,  contre  les' 
tendances  ou  répulsions  morbides  qui  déterminent,  avec 
les  phobies,  les  impulsions  et  les  fugues. 

Si  nous  passons  des  états  hystériques  (négligeant  les  ca¬ 
talepsies,  les  léthargies,  les  somnambulismes  extraordi¬ 
naires),  aux  états  neurasthéniques  et  psychasthéniques,  nous 
nous  trouvons  en  présence  de  cas  de  gravité  très  variable, 
mais  très  communs  sous  la  forme  d'asthénies,  de  préoccu¬ 
pations  morbides, de  scrupules  exagérés,  d’aboulies  plus  ou 
moins  délirantes.  Autant  de  cas  dans  lesquels  la  thérapeu¬ 
tique  doit  intervenir  pour  permettre  au  plus  vite  1a  récupé¬ 
ration  d'individus  incapables  momentanément  d’efforts  pro¬ 
longés,  de  lucidité  d’esprit,  do  volonté  persévérante,  bref 
d'action  militaire. 

La  neurasthénie  grave  confine  à  la  mélancolie  incurable, 
mais  la  neurasthénie  ordinairement  observée  consiste  sur¬ 
tout  dans  une  grande*  tristesse,  avec  interprétation  hypo¬ 
condriaque  dos  souffrances  ressenties,  sentiment  de  fai¬ 
blesse,  impuissance,  tendance  à  fuir  l’action,  le  bruit,  par¬ 
fois  la  lumière.  La  oœndsthésie  est  troublée  ;  certaines 
sensations  organiques  donnent  lieu  à  des  Illusions  (pares¬ 
thésie)  déprimantes  ;  la  tendance  au  suicide  peut  apparaî¬ 
tre  à  la  suite  de  crises  de  tristesse  exagérée .  Des  observa¬ 
tions  anciennes  nous  portent  à  supposer  que  la  neurasthé¬ 
nie  est  sous  la  dépendance  de  l'hérédité  artério-scléreuse 
ou  d’infections  intestinales  tenaces,  peut-être  même  d’une 
affection  du  grand  sympathique  (dégénérescence  du  gan¬ 
glion  semi-lunaire  observée  parfois  dans  la  mélancolie 
neurasthénique).  On  ne  pourrait  donc  y  remédier  qu'on  par¬ 
tie  dans  la  plupart  des  cas,  et  paruu  traitement  physiolo¬ 
gique  approprié  ;  cependant  le  mode  d’activité  psychique 
imposé  aux  malades  pourrait  avoir  une  heureuse  influence 
par  le  calme  et  la  distraction  procurée,  par  la  confiance 
inspirée,  croissante,  dans  les  autres  et  eu  soi-même,  par  le 
choix  des  occupations  et  des  émotions  sthéniques  deve¬ 
nues  habituelles . 


Les  psychasthéniques  sont  surtout  nombreux  parmi  les 
hommes  habitués  à  une  existence  sans  heurts  et  qui  se  sont 
trouvés  jetés  dans  la  mêlée  soudain,  sans  préparation  à  la 
vie  intense  comportant  le  maximum  de  périls  ou  de  res¬ 
ponsabilités  .  Ils  ont  tout  de  suite  manqué  de  confiance  en 
eux-mêmes,  et  sans  aller  jusqu’à  ce  singulier  état  qu’on  a 
appelé  la  dépersonnalisation,  ils  se  sont  pris  à  douter  de 
leurs  aptitudes,  de  leur  résistance  à  l’épreuve.  Le  vertige 
mental  et  moral  est  venu  ;  ils  n’ont  pas  suffisamment 
triomphé,  par  l'énergie  do  ia  volonté,  des  scrupules  qui  les 
ont  amenés  à  la  phobie  de  l’aotion.  L’aboulie  délirante, 
avec  son  cortège  de  soupçons  injustifiés,  de  susceptibilités 
maladives,  d’interprétations  fausses  de  la  réalité  mouvante, 
en  a  accablé  quelques-uns,  en  a  surexcité  d’antres.  La 
description  des  cas  observés  est  d’autant  plus  difficile  que 
les  malades  sont  réticents,  et  d’ailleurs  nè  s'avouent  pas  à 
eux-mêmes  toute  l’étendue  de  leur  trouble  confusément 
perçu.  Si  parfois  ils  se  complaisent  dans  , l’examen  de  leur 
propre  état,  c'est  pour  revenir  continuellement  à  leurs 
préoccupations,  à  leurs  obsessions)  sans  découvrir  la  sour¬ 
ce  de  leur  asthénie  généralisée  ;  R-,  H.,  A.,  sont  surtout 
des  inquiets,  irrésolus,  qu’un  rien  met  dans  l’impossibilj- 
té  d’agir,  de  décider,  et  dont  les  fréquentes  crises  d  irrita¬ 
tion  ne  font  que  souligner  la  faiblesse,  Tout  les  a  préoc¬ 
cupés  :  l’attitude  de  leurs  proches,  les  conversations  de 
leurs  camarades,  les  accidents  possibles  et  même  invrai¬ 
semblables.  Ils  résistent  avec  une  douce  obstination  aux 
tentatives  faites  par  leurs  meilleurs  amis  pour  les  tirer  du 
marasme  (1).  Il  faudrait  les  ramener  progressivement  à  l’ac¬ 
tion  par  des  voies  détournées,  avec  une  notion  aussi  nette 
que  possible  de  leur  caractère  antérieur  (qu’il  s’agit  de  re¬ 
constituer  lentement),  eu  les  remettant  en  pleine  posses¬ 
sion  de  leur  personnalité  véritable  passagèrement  obnubi¬ 
lée.  Tâche  difficile,  qui  demande  beaucoup  de  pénétration 
psychologique,  une  longue  étude  des  tendances  fonderas 
de  l’individu,  des  expériences  prudentes,  incessamment  mo¬ 
difiées  . 

Restent  encore  les  psychoses  que  l’on  a  coutume  de 
traiter  dans  les  asile**  ou  les  maisons  de  santé,  par  L'isole¬ 
ment,  le  calme,  l'hydrothérapie,  les  calmants  :  agitation 
maniaque,  délires  avec  ou  sans  hallucination,  formes  di¬ 
verses  de  l’aliénation  mentale  passagère.  Ce  n'est  certaL 
nement  pas  par  la  persuasion,#  avec  des  raisonnements», 
que  l’on  espère  triompher  de  la  manie  aiguë,  de  la  mélan¬ 
colie,  des  délires  systématiques,  des  interprétations  déliran¬ 
tes,  si  nombreuses  à  l'heure  présente  ;  d’autre  part  la  sug¬ 
gestion  hypnotique  paraît  impossible,  les  malades  se  mon¬ 
trant  rebelles  à  l’hypnotisme,  tant  ils  sont  ou  agités  ou  ex¬ 
clusivement  préoccupés  de  ce  qui  répond  à  leur  tendance 
prédominante.  Cependant  on  peut  tenter  de  pénétrer  dans 
leur  système,  de  comprendre  la  raison  cachée  de  leur 
trouble  mental,  afin  de  les  amener  insensiblement  à  rap¬ 
procher  leurs  conceptions  de  celles  de  la  vie  normale  (2), 
Dâns  les  processus  cyclothymiques,  le  plus  sage  est  en¬ 
core  d’atténuer  la  violence  des  états  d'excitation  céré¬ 
brale  afin  de  diminuer  par  là  même  la  profondeur  de  la 
mélancolie,  de  l’abattement,  consécutif  à  une  trop  grande 
dépense  d’énergie  :  l’excitation  maniaque,  quand  elle  est 
contrebalancée  par  une  douce  discipline,  à  l'abri  dés  sti¬ 
mulants  externes  et  des  complaisances  familiales,  rétrocè¬ 
de  presque  toujours  et  permet  d’acheminer  vers  la  rémis¬ 
sion,  puis  vers  la  guérison .  Mais  le  traitement  des  psycho¬ 
ses  graves  relève  a’une  technique  en  voie  de  -formation, 
qui  ne  fera  de  sérieux  progrès  qu’autant  que  les  aliénistes, 
ne  se  bornant  plus  à  des  descriptions  superficielles  et  à  des 
classifications  instables,  aurontréussi,  par  un  grandnonibre 
d’observations  approfondies,  à  projeter  quelque  lumière 


(1)  Observation  de  Ma.,,  :  s'irrita  contre  sa  famille  qui  veut  lui 
procurer  des  distractions  ;  trouve  qu’il  y  a  toujours  trop  de  bruit 
et  de  lumière  ;  s'inquiète  de  ce  qu'on  pourra  dire  de  sa  longne  inac¬ 
tion  ;  ne  veut  plus  rester  en  congé  de  peur  t  d'être  déshonoré  ». 

(2)  il  est  d’ailleurs  des  précautions  à  prendre  contre  les  violences 
possibles  de  certains  dont  te  trouble  est  à  peine  sensible,  mais  dont  une 
heure  de  psycho-analyse,  avec  têts  appropriés,  décèle  l'interprétation 
délirante  des  faits  les  plus  communs, 
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sur  les  fonds  si  obscurs  des  mentalités  anormales.  Les  pro¬ 
blèmes  de  thérapeutique  mentale  qu’ils  n’ont  pu  résoudre  en 
tant  d’années  d’étude,  ne  sauraient  recevoir  du  jour  au  len¬ 
demain  une  solution  satisfaisante. 

L’organisation  de  la  psychothérapie. 

L’objet  de  la  psychothérapie  paraît  bien  défini  ;  ü  s’agit 
de  la  rééducation  des  centres  nerveux  et  cérébraux,  de  la 
restauration  des  différentes  formes  de  l’activité  psychique 
par  des  exercices  appropriés  à  la  nature  de  chaque  sujet 
et' au  trouble  qu’il  présente. 

Les  centres  de  physiothérapie  ne  peuvent  que  répondre 
imparfaitement  à  un  tel  besoin  :  ils  visent  à  la  restauration 
des  activités  neuro-musculaires.  Ils  peuvent  rendre  des 
services  à  la  psychothérapie  en  augmentant  l’énergie  phy¬ 
sique  des  malades,  car  de  bons  muscles,  assouplis,  et  des 
exertions  neuro-musculaires  bien  disciplinées,  sont  la  con¬ 
dition  d’un  psychisme  normal.  Mais  celui-ci  exige  davan¬ 
tage  :  c’est  par  l’exercice  que  les  aptitudes  s’ acquièrent  et 
se  confirment  et  l’exercice  psychique  est  aussi  nécessaire 
que  celui  des  muscles .  Il  est  complexe  et  doit  se  faire  pro¬ 
gressivement,  en  connaissance  de  cause,  par  conséquent 
après  une  étude  expérimentale  de  l’individu  qui  y  est  sou¬ 
mis. 

Le  laboratoire  de  psychologie  expérimentale,  dans  le¬ 
quel  chaque  sujet  est  étudié  au  point  de  vue  psyeho -mo¬ 
teur,  sensoriel,  affectif,  intellectuel,  mnémonique,  appétitif, 
etc . ,  donne  le  point  de  départ.  Ce  laboratoire  doit  être  pourvu 
de  tests  variés,  des  instruments  qui  permettent  l’observatioq, 
l’investigation  psycho-physiologique,  la  mesure  ;  dynamo¬ 
mètres,  sphygmomètres,  chronoscopes,  appareils  enregis- 
teurs,  ergographes,  pneumo  et  Gardiograph.es,  appareils  di¬ 
vers  concernant  lesfonetions  sensorielles.  Le  concours  des 
spécialistes  en  ophtalmologie,  otologie,  laryngologie,  élec¬ 
tro-diagnostic,  peut  être  aisément  assuré.  Quand  l'examen 
complet  est  terminé  au  laboratoire,  reste  à  observer  le  su¬ 
jet  abandonné  à  lui-même  >  à  noter  sa  démarche,  ses  habi¬ 
tudes,  et  tous  les  indices  de  son  caractère.  Au  cours  du 
traitement,  de  fréquents  examens,  qui  peuvent  servir  d’exer¬ 
cices,  permetfent  d’apprécier  les  progrès,  et  si  besoin  est,  de 
rectifier  ladirection  ou  changer  de  procédé. 

Le  traitement  psychothérapique  demande  sans  doute  une 
classification  des  malades  ;  mais  il  est  essentiellement  indi¬ 
viduel,  variant  avec  chaque  sujet  et  selon  les  moments  ;  il 
comprend  :  une  physiothérapie  variée,  l'exercice  d’une  ac¬ 
tivité  neuro-musculaire  disciplinée  et  dont  le  type  est  fourni 
par  le  travail  d’atelier  (travail  du  bois  ou  du  fer  ou  vanne¬ 
rie  ou  agriculture),  des  exercices  psychiques  portant  sur 
l’ensemble  des  fonctions  à  rééduquer  et  sur  le  détail  des 
opérations  à  rendre  familières  et  normales.  La  réadapta¬ 
tion  à  la  vie  sociale  se  fait  progressivement,  à  partir  du 
moment  où  les  malades  peuvent  sans  inconvénient  sortir  de 
l’atmosphère  calme  du  centre  et  se  soustraire  peu  à  peu  à 
toute  tutelle.  On  a  bien  soin  d'éviter  la  fatigue  ;  le  traite¬ 
ment  a  précisément  pourobjet  de  faire  disparaître  ou  d’atté¬ 
nuer  et  de  préyenir  la  «  fatigue  centrale  »  source  de  misère 
psycho-physiologique . 

On  n’a  recours  à  l’hypnose  èt  à  la  suggestion  hypnotique 
que  lorsque  les  sujets  y  consentent  ou  lorsque  l'avantage 
thérapeutique  de  ce  procédé  est  bien  établi  ;  mais  on  évite 
de  prolonger  ou  de  renouveler  les .  séances,  à  cause  des 
conditions  morbides  que  suppose  l’hypnose  elle-même  et 
qu’il  importe  de  ne  pas  entretenir  ou  développer.  La  conta¬ 
gion  psychopathique  doit  être  évitée  :  non  seulement  les 
malades  sujets  à  des  crises  épileptoïdes  fournissent  trop 
aisément  matière  à  imitation  morbide,  —  mais  les  psychas¬ 
théniques,  les  neurasthéniques,  et  en  général  tous  les  dé¬ 
primés  ou  anxieux,  adoptent  aisément,  plus  aisément  que 
les  suggestions  saines,  les  interprétations  fausses  ou  déli¬ 
rantes  de  leurs  semblables.  On  a  vu  parfois  s’ébaucher  une 
contagion  du  délire  obez  des  prédisposés  ayant  vécu  ensem- 
fue  ou  dans  des  conditions  d’existence  analogue  ;  cette  con- 
ragimi  ne  peut  être  évitée  que  par  un  isolement  relatif, 
qu  h  importe  de  concilier  avec  les  exigences  de  la  vie  en  . 


commun  et  do  la  rééducation  sociale.  La  vie  en  commun 
est  sthénique  pour  les  améliorés,  déprimante  pour  la  plu¬ 
part  des  débilités  ;  elle  permet  de  soumettre  à  un  contrôle 
salutaire,  mais  elle  constitue,  quand  elle  est  bien  réglée, 
une  discipline  pénible  pour 'beaucoup  d’esprits  inquiets  ou 
surexcités.  Un  dosage  s’impose.  De  même, doivent  être  do¬ 
sés  avec  soin  les  plaisirs,  les  émotions  réconfortantes,  les 
distractions  qui  entretiennent  l’agrément  de  vivre.  Seule, 
une  sollicitude  de  tous  les  instants,  prudence  éclairée,  bien¬ 
veillance  qui  sache  ne  point  être  exempte  de  fermeté, 
souci  cf* adaptation  sans  cesse  renouvelée  aux  exigences  de 
chaque  situation  pathologique,  peut  permettre  de  résou¬ 
dre  les  problèmes  de  rééducation  qui  se  posent  avec  une 
variété  que  ne  connaît  aucune  autre  technique  éducative. 

Mais  la  question  de  la  durée  du  traitement  est  de  celles 
qui  doivent  préoccuper  une  administration  soucieuse  de 
répondre  à  tous  les  besoins  avec  le  minimum  de  dépenses  et 
d’encombrement.  Or,  tout  traitement  psychothérapique  est 
nécessairement  long,  comme  on  a  pu  le  voir  plus  haut,  en 
détail.  Les  formations  sanitaires  du  Ministère  de  la  Guerre 
demandent  un  «  va-et-vient  »  incessant.  Aussi,  convien¬ 
drait-il  sans  doute  de  faire  pour  les  malades  et  blessés  sus¬ 
ceptibles  de  rééducation  psychothérapique  ce  qu’on  a  fait 
pour  la  réadaptation  â  l’existence  normale  des  tuberculeu-x 
déjà  traités  avec  succès  dans  les  formations  sanitaires  de  la 
guerre  ;  après  sélection,  les  tuberculeux  améliorés  sont  en¬ 
voyés  dans  les  stations  sanitaires  du  Ministère  de  l’Intérieur 
d'où  ils  sortiront  après  un  séjour  de  3  mois  au  maximum 
beaucoup  plus  aptes  à  supporter  les  fatigues  de  la  vie  en 
n’importe  quel  milieu. 

Nous  souhaiterions  voir  créer  de  même  des  stations  de 
psychothérapie,  qui  n’évoqueraient  point  l’asile  d’aliénés, 
que  l’on  pourrait  organiser  avec  soin  et  confortdans  la  cam¬ 
pagne,  non  loin  cependant  des  ressources  de  la  grande  ville, 
et  dont  la  direction  serait  confiée  à  des  médecins  psycholo¬ 
gues,  plus  éducateurs  que  médecins,  assistés  d’un  person¬ 
nel  qui  devrait  se  former  rapidement  à  la  pratique  de  la 
rééducatioù  psycho-neurologique  ,  personnel  d’étudiants  se 
destinant  à  la  psychiatrie,  d'instituteurs,  que  la  pratique 
pédagogique  rend  aptes  à  seconder  les  efforts  des  psy¬ 
chiatres,  à  exercer  une  surveillance  intelligente  et  à  exécu¬ 
ter  les  prescriptions  psychothérapeutiques. 

Ainsi  pourra  être  réalisé  le  vœu  de  tous  ceux  qu’inquiète 
la  situation  des  victimes  de  la  guerre  dont  les  psychopathies 
risqueraient  de  se  perpétuer  ou  de  ne  s’améliorer  que  trop 
lentement  et  comme  au  hasard  des  évènements  heureux, 
mais  aussi  de  s'aggraver  faute  de  précautions  prises  contre 
de  nouveaux  chocs  psychiques.  Grâce  à  une  psychothérapie 
active,  le  nombre  de  soldats  et  d’officiers  récupérés  pour 
les  prochains  combats  serait  beaucoup  plus  considérable 
et  bien  moindre  aussi  serait  la  quantité  de  moindres  va¬ 
leurs  ou  de  non  valeurs  sociales,  danger  de  l'avenir. 


OPHTALMOLOGIE 

Contribution  à  l’étude  de  la  pathogénie  et  du 
traitement  de  la  Blépharite  ciliaire 

Par  le  D'  A.  CGÉNQU 
Ophtalmologiste  de  l’Hôpital  civil  de  Tunis. 

La  blépharite  ciliaire,  ou  inflammation  du  bord  libre  des 
paupières  est  une  affection  dont  l’étude  présente  encore  bien 
des  lacunes. 

Comme  l’eczéma,  dont  elle  n’est  qu’une  variété  locale,  la 
blépharite  ciliaire  possède  une  étiologie  complexe.  Il  y  a  là 
un  point  de  pathologie  générale  des  plus  intéressants,  que  je 
voudrais  essayer  d’examiner  de  nouveau  à  la  lumière  de  cer¬ 
taines  idées  générales  sur  les  dilatations  capillaires  propres  à 
mon  excellent  ami  et  parent  M.  le  Dr  Emile  Devaux, 
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Bien  que  très  polymorphe,  la  blépharite  ciliaire  peut  être  di¬ 
visée  d’une  manière  générale  en  deux  formes  principales  qui 
ne  sont  souvent  que  les  deux  étapes  de  la  même  maladie  :  la 
blépharite  simple  et  la  blépharite  ulcéreuse,  la  première  précé¬ 
dant  généralement  la  seconde. 

I.  —  Pathogénie  de  la.  blépharite  simple. — -  Laissant 
de  côté  pour  le  moment  la  notion  de  diathèse  (lymphatisme, 
scrofule,  arthritisme,  herpétisme,  etc.)  toujours  un  peu  vague, 
notons  le  symptôme  essentiellement  banal  si  l’on  veut,  mais 
capital  pour  nous,  de  la  blépharite  ciliaire  simple,  à  savoir 
l 'hyperhémie  chronique  des  bords  ciliaires.  C’est  cette  hyperhé¬ 
mie,  cette  congestion  chronique  qui  donne  aux  blépharitiques 
leur  aspect  particulier  et  qui  cause  l’ennui  principal  de  ces  ma¬ 
lades. 

Le  coup  de  pinceau  rouge  vif  que  l’on  découvre  au  premier 
abord  en  retournant  leurs  paupières,  se  décompose  à  la  loupe 
en  un  réseau  d’arborisations  vasculaires  souvent  nettement  va¬ 
riqueuses.  On  y  distingue  les  branches  venues  du  cul-de-sac  et 
celles  du  bord  lui-même  :  ce  double  réseau  se  fond  l’un  dans 
l’autre  en  une  vascularisation  commune  à  mailles  très  fines.  Du 
côté  de  la  peau  on  distingue  sans  peine,  en  en  effaçant  les  plis 
avec  les  doigts,  tout  le  riche  réseau  veineux  sous  cutané  à  mail¬ 
les  lâches,  à  veines  volumineuses.  Au  premier  examen,  la  com¬ 
paraison  entre  la  paupière  d’un  blépharitique  et  celle  d’un  in¬ 
dividu  normal,  montre  donc  chez  le  blépharitique  une  dilata¬ 
tion  chronique  souvent  fort  accentuée,  et  pouvant  aller  jus¬ 
qu’aux  varicosités  des  petits  vaisseaux  superficiels ,  tant  du  côté 
externe  ou  cutané  que  du  côté  interne  ou  conjonctival.  Cette 
congestion,  cet  état  semi-variqueux  des  fins  vaisseaux  se  pour¬ 
suit  à  l’intérieur  même  de  la  paupière,  dans  les  plus  fines  rami¬ 
fications  du  derme,  des  papilles  et  des  terminaisons  glandulai¬ 
res.  Ne  savons-nous  pas  en  effet  que  dans  l’eczéma  chronique, 
le  tissu  conjonctif  du  derme  et  des  papilles  subit  des  altera¬ 
tions  qui  consistent  dans  une  hypertrophie  des  papilles,  et  une 
distension  des  parois  de  leurs  vaisseaux  capillaires,  que  sur  les 
coupes  des  papilles  les  vaisseaux  capillaires  sont  dilatés,  et 
qu’en  plusieurs  points  ces  vaisseaux  paraissent  être  devenus 
variqueux. 

Si  nous  recherchons  l’origine  de  cette  congestion  chronique 
du  bord  des  paupières  qui  est  essentiellement  la  Blépharite  ci¬ 
liaire,  nous  trouvons  que  les  auteurs  sont  unanimes  à  incrimi¬ 
ner  les  irritations  fréquentes  de  cette  région  et  en  particulier 
les  attaques  répétées  de  conjonctivites,  chez  les  individus  pré¬ 
disposés,  ne  manque-t-on  pas  d’ajouter.  C’est  précisément  cette 
prédisposition  individuelle  que  nous  voudrions  analyser  et  dé¬ 
finir,  car  toutes  choses  égales  et,  en  particulier  toute  irritation 
égale  d’ailleurs,  en  dehors  bien  entendu  des  troubles  de  la  ré¬ 
fraction  ou  cjes  voies  lacrymales,  nous  voyons  des  individus  de¬ 
venir  définitivement  blépharitiques  tandis  que  d’autres,  après 
une  hyperhémie  passagère  recouvrent  l’état  normal  de  leurs 
bords  ciliaires.  Que  se  passe-t-il  ici  ?  Tandis  que  chez  l’individu 
normal  la  congestion  cesse  lorsque  la  cause  initiale  (irritation 
etc.),  est  écartée,  chez  l’autre  au  contraire  cette  congestion, 
cette  dilatation  capillaire  persiste. 

Le  pourquoi  de  cette  persistance,  il  faut  le  chereher,  pensons- 
nous,  dans  le  manque  d'élasticité  des  capillaires  qui  empêche 
ces  vaisseaux  de  reprendre  leur  calibre  normal  lorsqu'ils  ont 
été  une  fois  fortement  dilatés. 

Cette  atonie  ou  manque  d’élasticité  des  capillaires  constitue¬ 
rait,  d’après  E.  Devaux  (1),  une  dystrophie  d’ordre  général 
héréditaire  ou  acquise  dont  les  répercussions  sur  divers  organes 
et  surtout  sur  les  organes  glandulaires,  sont  beaucoup  plus  im¬ 
portantes  qu’on  ne  le  suppose  généralement. 

On  sait  qu’il  existe  au  niveau  des  glandes  une  dilatation 
physiologique  de  leurs  capillaires  fonctionnels,  cette  dilatation 
détermine  l’activité  des  organes  où  elle  se  produit,  et  ce  qui  la 
caractérise,  c’est  que,  placés  sous  la  dépendance  d’excitations 
intermittentes,  elle  est  de  même  essentiellement  périodique  et 
passagère. 

On  conçoit  qu’une  dilatation  permanente  par  suite  de  la 
perte  de  l’élasticité  des  vaisseaux  entraîne  une  irrigation  ha- 


(1).  Bull. 4e  l'Hôpital  civil  de  Tunis  1898.  Essai  sur  la  pathogénie 
delà  Bléph.  ciliaire  (Cuenod). 


bituelle  plus  abondante  et  a  pour  résultat  lorsque  la  cause 
première  de  la  congestion  a  cessé  d’agir,  un  fonctionnement 
permanent  de  l’organe. 

Chez  les  blépharitiques,  on  observe  en  effet  très  fréquemment 
une  hypersécrétion  des  glandes  de  Meibomius,  hypersécrétion 
chronique  si  remarquable  que  tous  les  auteurs  insistent  sur 
elle. 

L’hypersécrétion  des  glandes  de  Moll  et  des  glandes  séba¬ 
cées  accompagnant  les  follicules  ciliaires  est  très  frappante 
aussi  et  facile  à  démontrer,  en  sorte  que  l’on  peut  presque 
parler  de  1  hypersécrétion  ou  de  Y  hypercrinie  du  bord  ciliaire  ; 
par  son  extrême  richesse  en  glandes,  cette  région  pourrait  en 
effet  être  envisagée  par  extension  comme  un  véritable  organe 
glandulaire  composé. 

On  pourrait,  à  mon  avis,  schématiser  le  processus  de  la  fa¬ 
çon  suivante  :  La  richesse  glandulaire  du  bord  ciliaire  fait  de 
cet  organe  un  émonctoire.  Cet  émonctoire  fonctionne  activement 
dans  les  auto-intoxications  légères  (gastro-intestinale  en  parti¬ 
culier).  Sous  une  influence  que  nous  ne  connaissons  pas,  qui  est 
peut-être  héréditaire,  ou  qui  peut  être  due  aux  produits  toxi- 

ues  eux-mêmes,  les  capillaires  dilatés  par  l’afflux  sanguin  pro- 

uit  leur  élasticité  et  ils  restent  gorgés  de  sang.  Cette  hyperhé¬ 
mie  permanente  entraîne  à-  son  tour  un  fonctionnement  per¬ 
manent  des  glandes. 

Ajoutons  ici  que  l’hypersécrétion  des  glandes  de  Meibomius 
détermine  une  complication  fréquente  chez  les  blépharitiques, 
la  lithiase  meibomienne  qui  se  traduit  par  de  petits  amas  jau¬ 
nâtres  de  consistance  variable,  parfois  assez  dure,  véritables  dé¬ 
pôts  calculeux,  irritant  alors  la  cornée  et  dessinant  sous  la  con¬ 
jonctive  où  ils  font  saillie,  les  lobuies  distendus  des  glandes 
de  Meibomius.  Ces  productions,  qu’il  est  très  facile  et  souvent 
très  utile  d’évacuer  par  de  petites  incisions,  sont  en  rapport 
d’une  part  avec  l’hypersécrétion  ou  la  dyscrinie  de  ces  glandes, 
et  d’autre  part  avec  le  fait  du  manque  d’élasticité  des  parois 
glandulaires  qui  relève  de  la  même  cause  générale  que  le  man¬ 
que  d’élasticité  des  vaisseaux. 

Par  suite  de  ce  manque  d  élasticité,  les  produits  de  sécrétion 
ne  sont  pas  régulièrement  expulsés  au  dehors  et  tendent  à  s’ac-. 
cumuler  en  certains  points  où  l’on  conçoit  la  production  de  pe¬ 
tites  dilatations  pathologiques. 

Pareilles  dilatations  se  produisent  également  au  niveau  des 
glandes  sébacées,  annexées  aux  cils,  mais  par  leur  siège  plus 
profond  elles  sont  moins  facilement  démontrables.  L’hypersé¬ 
crétion  des  glandes  sébacées  s’accompagne  du  reste  souvent  de 
la  dilatation  de  la  gaîne  du  cil  dans  son  ensemble  :  au  niveau 
de  l’orifice  qui  livre  passage  au  cil,  cette  dilatation  est  bien  vi¬ 
sible  à  la  loupe  et  a  été  notée  par  les  auteurs.  On  y. relève  par¬ 
fois  la  présence  du  Demodex  folliculorum. 

En  dernière  analyse,  il  faut  rechercher,  pensons  nous,  la  cau¬ 
se  principale  de  la  Blépharite  dans  la  prédisposition  générale 
de  ceux  qui  en  sont  atteints,  à  toute  espèce  de  dilatations  :  les 
lymphatiques,  les  arthritiques,  les  alcooliques  aussi,  qui  sont 
si  généralement  blépharitiques,  sont  tous  des  individus  émi¬ 
nemment  prédisposés  aux  dilatations  de  toute  espèce  d’organes, 
et  en  particulier  aux  dilatations  vasculaires  (hémorroïdes, 
varices  lymphatiques,  varices  veineuses,  varicocèle,  etc.) 

La  localisation  de  la  dilatation  au  niveau  des  paupières,  dans 
notre  cas  particulier,  s’explique  par  les  raisons  si  souvent  invo¬ 
quées  dans  l’étiologie  de  la  Blépharite  :  irritations,  conjoncti¬ 
vite,  etc  L’hyperhémie  par  dilatation  vasculaire,  passagère  chez 
les  individus  normaux,  reste  ici  permanente  par  suite  de  l’ato¬ 
nie  des  parois  vasculaires. 

Cette  dilatation  vasculaire  indubitable  s’accompagne  dans 
beaucoup  de  cas  d’une  dilatation  glandulaire  non  moins  cer¬ 
taine  qui  favorise  des  rétentions  et  des  inflammations  follicu¬ 
laires  diverses. 

IL  —  Pathogénie  de  la  Blépharite  ulcéreuse.  —  L’é¬ 
largissement  de  l’orifice  des  follicules  ciliaires  nous  paraît  de 
nature  à  expliquer  la  transformation  si  facile  de  la  Blépharite 
ciliaire  simple  en  Blépharite  ulcéreuse  par  l’intermédiaire  de  ce 
que  l’on  devrait  appeler  la  Blépharite  folliculaire.  Les  ulcéra¬ 
tions  ne  sont  en  effet  que  le  résultat  de  l’ouverture,  parfois 
spontanée,  parfois  consécutive  au  grattage,  de  furoncles  multi¬ 
ples  et  souvent  très  petits,  strictement  limités  chacun  à  un  fol- 


LE  PROGRES  MEDICAL 


BRONCHITES 


TUBERCULOSE! 


^  SOLUTION  PAUTÂUBERGÊ  £ 


GRIPPE 


RACHITISME 


jACQUEMA'RE 


LinsonniE  nerveuse 


NYCTAL 


LABORATOIRES  DURET  ET  RABY 

5,  Avenue  des  Tilleuls. Pa^s 
Echantillons  suc  demande  à  tous  les  Docteurs 


Ada/ine  Fn 


Syn .  Brnmdiéthy/acètyh. 


f  VÉRITABLE  SOMMEIL  DE  DÉTENTE 


-CHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE 

LABORATOIRES  CIBA 

1,  Place  Morand,  à  LYüà 


LIPOIODINE 


PRODUIT 


FRANÇAIS 


B  MÉDICATION  LUU 

CRÊOSO -  PHOSPHATÉE 

s ote.  Assimilation  complète  du  Phosphate  de 


Parfaite  toU 


Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  inoffensif  des  DIURÉTIQUES 

L’adjuvant  le  plus  sdr  des  CDRES  de  Déchloruration 


au  Chlorhydro-Phosphate  de  Chaux  créosote. 

(Anticatzr rhale  et  (Antiseptique 

Q Eupeptique  et  Reconstituante. 

INDICATIONS  :  Toutes  Affections  des  Poumons  et  desi 
Bronches,  Tuberculose, Bronchite  Chronique, Rhumes, 
Coqueluche  ;  Convalescence  des  Maladies  Infectieuses,  de  la 
Grippe,  delà  Rougeole;  Scrofule,  Rachitisme. 


SANTHÉQSE  PURE j 
S.  PHOSPHATEE  j 
S.  GAFÉINÉE  I 


Sclérose  cardio-rêna 
Anémie,  Convalesce; 

Asthénie,  AsÿStbllê 


résclérose.  Artériosclérose 


S.  LITHINÉE 


ITHÉOSE 


Alimentation  rationnelle  des 


Btédioe 


digestion 


124 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


LfPIODOL 

LAFAY 


40  %  d'iode  sans  aucune  trace  ne  chlore 

54,  Chaussée-d'Antin,  PARIS 


MICROGRAPHIE  -  BACTÉRIOLOGIE 


ISTKA  a-  Mi 


MODÈLES  SPÉCIAUX , 


BACTÉRIOLOGIE 


nnandes 


CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS  &  DROGUISTES' 


PATE  DENTIFRICE  A  L’EAU  OXYGÉNÉE 

d’un  Pouvoir  antiseptique  élevé 


TRAITEMENT  de  la  SYPHILIS 


HUILE  GRISE  STÉRILISÉE  ET  INOÛLORE  DE  VIGIER 

à  40  %  Ce*.  (Codex  i  008.1 

Prix  du  flacon  :  2  fr.  25.  —  Double  flacon  :  4  fr.  25. 

Se  servir  de  préférence  de  la  Seringue  spéciale  du  D'  Barthélemy, 
à  15  nuisions  ;  chaque  division  correspond  exactement  à  un 
cenügr.  de  mercure  métallique. 

Huile  au  Calomel  stérilisée  et  indolore  de  Vigier 

è  0  gr.  05  par  cent.  cube.  —  Prix  du  flacon  :  2  fr.  25. 

Pour  éviter  les  _ _ 

accidents  buccaux  P 'I T  * 

chez  les  syphtlttl-  KT‘\  i  lli  W'I  f  H  I  3  !t 

ques  se  servir  tous 

les  jours  du - tiSeflléir  Aet/seoBl/ue, 3nïmeh.l2.B1Bonne.Nouvelle.Pirtt 


AMPOULES  AU  BENZOATE  DE  MERCURE  INDOLORES  VIGIER 

Solution  aqueuse saecharosée  à  O  gr.  01  et  à  0  gr.  02 
de  Benzoate  d’Ug  par  cent,  cube 

AMPOULES  AU  BI  IODURE  DE  MERCURE  INDOLORES  VIGIER 

Solution  aqueuse  saccharoaée  à  0  gr.  01  et  à  0  gr.  02 
d’iodure  d'Hg  par  cent.  cube. 

HUILE  AU  SUBLIMÉ  VIGIER 

a  I  0  0  Ntérilisée,  indolore. 

musculaire  de  I  cent,  cube  (1  centigr.  de  sublimé )  J  VSre ’nn™ strie  de’ "i Tl  il 
injections.  Repos  l5  jours.  »  Nouvelles  séries  selon  la  gravité  des  cas. 

PRIX  DTJ  FLACON  :  5  francs. 


E.  COGBT  &  Ca 

36,  Boulevard  Sl-Michel,  PARIS 
Constructeurs  d’instruments  et  d’Appareils 


Nouvel  Appareil  Microphotographique  COGIT 


SAVOX  DENTRIFJCE  VIGIER,  antiseptique  pour  l’entretien  des 
dents,  des  gencives  et  des  muqueuses  de  la  boucle'. 


Coaltar  Saponiné  Le  Beuf 

Antiseptique,  çjétersif,  antidiphtérique 

Officiellement  admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

Ce  produit  qui  a  joué  unrôle  primordial  dans  la  gerèse 
de  l'antisepsie  est,  en  particulier,  très  efficace  flans  lès 

cas  d'angines  epuenn.-uses,  anthrax,  blessures  de 
guerre,  leucorrhées,  otites  infectieuses,  eczémqç, 
ulcères,  etç.  Il  esl  aussi  recommandé  pour  les  usages  de 
la  toilette  journalière. 

NOTA.  —  Des  échantillons  sont  adressés  aux  Hôpitaux  et  Ambu- 


L’Extrait  de  Graines  de  Cotonnier 


I  FOUDRE  SPÉCIFIQUE  GALACTOGÈNE 

Accroît  et  améliore  la  secrétion  lactée, 
la  rétablit  même  après  une  interruption  I  '  Ay. 

de  plusieurs  semaines. 

ATTESTATIONS  MULTIPLES 

i  des  i’.iédecins,  des  Sages-Femmes  et  des  Mères.  ——-SSP--  [ 

1  LA  BOITE,  pour  une  semaine  environ, . Frs  3.50 


I  Plus  efficace  que  la  Teinture  d’Iociq  qt  les  [odures  * 

L’IODOVASOGÈNE  à  6  „/• 


|  Absorption  immédiate  ;  ni  coloration,  ni  irritation,  ni  iodisme.  — 

AUTRES  PRÉPARATIONS  AU  VASOGÊNE  ! 
Cadosol  -  Camphrosol  -  Gaiacosol  -  Salicylosol  -  Créosotosol 
Menthosol  -  Ichtyosol  -  Iodoformosol,  etc. 

En  Flacons  de  30  gr.  :  1.60  —  de  100  gr.  :  [4  frs. 

VASOGÊNE  Hg  à  33  ‘/a  B*  à  50  •/• 

en  capsules  gélatineuses  de  3  gr.  s  absorbant  vite  et  agissant 
rapidement  et  sans  irritation, 

La  BOITE  de  10  capsules  :  1.60  —  de  25  capsules  :  4  frs. 


Degagedans  la  bouchede  l'Oxygène  naissant, Blanchit  les  Dents  etassure 
leur  éclat  naturel,  tout  en  conservant  l'émail.  (Dr  P.  Sauvigny,  Cbiror  îen- 

Dentiste,  de  la  Faculté  de  Paris.  Journal  odontologique  de  France,  Septembre  1910). 

Le  1 le  Tube  :  0.75  -  Le  Grand  Tube  :  1.50 


Pour  Renseignements.  I 

'  •  USINES  PEARSON.,  S 
BUREAUX  &  USINE 


LE  PRCGRES  MÉDICAL 


127 


licule  ciliaire  et  dont  l’évolution  est  souvent  si  rapide  qu’elle 
peut  passer  inaperçue  et  que  l’on  ne  constate  que  le  résultat  : 
l’ukératipn- 

Cette  folliculite  ciliaire  est  due  à  l’entrée  en  scène  du  staphy¬ 
locoque. 

Autrefois  en  collaboration  avec  M.  A.  Terson  (1)  et  souvent 
depuis,  noua  avons  fait  un  grand  nombre  d’examens  bactériolo¬ 
giques  du  pus  de  ces  petits  furoncles  et  nous,  avons  toujours 
trouve  en  très  grande  abondance  du  staphylocoque  d’une  vi¬ 
rulence  souvent  très  exaltée  et  il  nous  a  paru  légitime  de  con¬ 
clure  que  le  staphylocoque  doré  joue  un  rôle  très  import  int  dans 
la  production  de  la  blépharite  ulcéreuse,  La  présence  constante 
de  ce  microbe  et  surtout  son  action  pathogène  dans  la  oornée 
du  lapin,  tandis  que  les  autres  micro-organismes  rencontrés  ac¬ 
cidentellement  sont  restés  sans  action,  nous  autorisait  dès  1894 
à  formuler  cette  conclusion. 

D’autre  part,  nos  recherches  nous  ont  également  démontré 
que  le  staphylocoque  virulent  se  rencontre  fréquemment  sur 
des  paupières  normales  (2) ,  Nous  en  pouvons  déduire  qu’à  lui 
tout  seul  il  ne  paraît  généralement  pas  capable  de  déterminer 
les  lésions  de  la  blépharite  ulcéreuse,  mais  s’il  trouve  le  terrain 
favorable,  offert  par  la  blépharite  simple,  iî  deviendra  alors  l’a¬ 
gent  principal  de  l’affection  surajoutée. 

Ainsi  sa  trouve  créés  la  blépharite  folliculaire,  la  çtaphylococ * 
«a  du  bord  ciliaire,  et  pour  les  raison?  que  nous  ayons  essayé 
d’analysér  dans  la  blépharite  simple,  cette  infection  se  prolon¬ 
ge  indéfiniment. 

L’infection  se  propage  peu  à  peu  à  tous  les  follicules  ciliaires 
atrophiant  les  cils  et  altérant  d’une  façon  particulière  leur  bul¬ 
be  qui  prend  une  pigmentation  noire  très  caractéristique. 

Peut-être  y  a-t-il  lieu  de  faire  intervenir  encore  ici  comme 
facteur  de  l’infection  dans  certains  cas  tout  nu  moins,  un  para¬ 
site  le  Depiodex  folliculorum  que  l’on  a  souvent  signalé  sur  le 
bord  ciliaire  et  que  certains  auteurs  (Galli-Valerio)  ont  nette¬ 
ment  accusé  4e  déterminer  la  blépharite  ciliaire.  Le  rôle  dé  pet 
acarien  .est  assez  difficile  à  établir,  peut-être  favorise-t-il  la  pé¬ 
nétration  du  staphylocoque  dans  les  follicules  ciliaires,  c’est  ce 
que  de  nouvelles  études  pourraient  préciser. 


111-  —  TrA-XTEMENT  ET  INDICATIONS  THÉRAPEUTIQUES-  — 
Des  faits  précédents,  quelles  indications  pourrons-nous,  tirer 
pour  le  traitement  rationnel  des  blépharites  ? 

Celles  qui  paraissent  s'imposer  sont  les  suivantes  : 

1°  Lutter  contre  l'atonie  générale  des  tissus  ; 

•  2°  Prévenir  toute  aufqûn'toLeatifln  générale  d’origine  ali¬ 
mentaire  surtout  ; 

3°  Ecartpr  toute  cause  d’irritation  locale  favorisant  la  con¬ 
gestion  du  bord  ciliaire. 

14  Chercher  à  obtenir  une  vaso-constriction  des  vaisseaux  du 
bord  ciliaire. 

Lutter  contr-e  l’infection  staphylpepcçique  de  ce  bord  ci¬ 
liaire.  ' 

Je  n’ai  pas  à  insister  sur  l 'h/giène  générale  'et  notamment  sur 
celle  de  la>  peau  ( frictions  au  gant  de  crin ,  etc.),  qui  répond  à‘la 
première  de  ces  indications ,  qui  est  le  meilleur  des  remèdes  con¬ 
tre  l’atonie  générale  des  tissus  et  de?  vaisseaux  en  particulier. 

Relativement  à  la  seconde  indication  [hygiène  alimentaire), 
je  n’ai  point  à  rappeler  le  grand  rôle  que  joué  le  régime  alimen¬ 
taire  dans  toutes  les  affections  qui,  dé  prés  bu  de  loin,  voisinent 
avec  l’eczéma. 

.  Quant  à  la  troisième,  indication  (hygiène  locale  des  paupières), 
d  va  sans  dire  que,  plps  encore  que  chez  l’individu  normal,  les 
causes  d’irritation  locale  doivent  être  écartées. 

Le  port  des  lunettes  fumées  (verres  Fieuzal,  de  teinte  moyenne 
en  particulier),  doit  être  preserit  surtout  dans  les  pays  de  lu¬ 
mière  intense. 

Pour  l’éclairage  artificiel,  la  source  de  lumière  ne  doit  pas 
renfermer  trop  de  rayons  chimiques,  ni  trop  de  rayons  ca  ori- 
fiques.  (3)  • 

Les  longues  veilles,  les  séancesde  cinématographe  ou  de  théâ- 


Paris 

(2) 

(3) 


Cuénqp.  —  RaetértQlpgip  clinjqHH  des;  paupières,  Thèse 
Steinheil  1894. 

Guénod.  —  Loc.  cil.,  p.  13-17. 

Cuhnod.  —  Des  divers  modes  d’éclairage,  fiait,  de.  la  Haç. 
de  Tunis,  juin  1911. 


tre  doivent  être  évitées,  de  même  que  le  séjour  dans  une  at¬ 
mosphère  enfumée  (tabac). 

On  sait  que  les  vioes  de  réfraction  (myopie,  hypermétropie, 
astigmatisme),  entraînent  souvent  la  congestion  de  l’œil  et  des 
paupières -au  moindre  travail.  Ces  vioes  de  réfraction  doivent, 
cela  va  sans  dire,  toujours  être  corrigés. 

L.a  quatrième  indication  lutte  contre  lavaso- dilatation  du  bord 
ciliaire),  ne  semble  pas  avoir  attiré  particulièrement  jusqu’ici 
l’attention  des  ophtalmologistes,  je  la  tiens  pour  très  impor¬ 
tante.  Il  est  difficile  à  vrai  dire  d’obtenir  une  vasQ-cons(jr|c- 
tion  permanente  des  vaisseaux  des  bords  des  paupières,  mais, 
étant  donnée  la  pathogénie  des  blépharites  telle  que  nous  la 
concevons,  cette  vaso-constriction  doit  être  recherchée  par  tous 
les  moyens. 

Nous  avons  essayé  chez  les  blépharltiques  de  nombreux  va¬ 
so-constricteurs. 

Pratiquement  V adrénaline  dont  Faction  est  malheureusement 
des  plus  fugapes,  donne  en  instillations  trè?  souvent  répétées 
une  grande  satisfaction  aux  malades,  et  parfois  des  améliora¬ 
tions  réelles  et  durables.  Nous  continuons  à  remployer  dans 
certains  cas  en  instillations,  toutes  les  deux  ou  trois  heures  ac¬ 
compagnant  ou  alternant  les  compresses  froides. 

Ce  traitement  employé  avec  persévérance  pendant  plusieurs 
jours  de  suite,  peut,  dans  les  cas  non  invétérés,  permettre  au £ 
capillaires  de  la  région  de  reprendre  leur  calibre  normal. 

Comme  corollaire  de  cë  qui  précède,  il  va  sans  dire  que  tout 
ce  qui  peut  favoriser  la  vaso-dilatation  et  la  congestion  des 
bords  ciliaires  (alpool,  chaleur,  etc.),  doit  être  soigneusement 
évité. 

Nous  arrivons  enfin  à  la  cinquième  indication  à  la  lutte  çonr 
tre  le  staphylocoque.  Les  bords  ciliaires  doivent -être  débarrassés 
de  eet  hôte  dangereux  dès  avant  la  période  ulcéreuse,  puisque 
nous  savons  que  le  staphylocoque  virulent  existe  sur  les  pau¬ 
pières  normales.  C’est  là,  pensons- nous,  pn  des  pôles  utiles  \de 
la  pommade  à  l’oxyde  jaune  dans  la  blépharite  sjmple.  Ce  to¬ 
pique  appliqué  sup  le  bord  des  paupières  a  certainement  une 
action  bactéricide  ou  atténuatriëe  de  virulence  sur  les  micro-or¬ 
ganismes  qui  y  vivent  en  saprophytes.  Mais  lorsque  le  staphy- 
loc  'que  a  pénétré  dans  les  follicules  ciliaires,  l’utiliÿé  d’une  pom¬ 
made  quelle  qu’elle  soit,  devient  tout  à  fait  illusoire  quand  elle 
n’aggrave  pas  la  congestion. 

On  a  tenté  des  applications  d’argyrol,  de  protargol  (protar- 
golage  des  paupières  de  Darior),  de  nitrate  d’argent,  (cautérisa- 
tion  avec  la  fine  pointe  du  crayon),  de  sublimé  en  solution  dans 
4e  la  glycérine.  En  réalité  auçun  de  gqs  antiseptiques  n’atteipt 
les  staphylocoques  dans  la  profondeur  des  follicules. 

A  notre  avis,  le  seul  moyen  vraiment  efficace  à  ce  moment, 
c’est  l'épilation  < omplèle  de  tons  les  cils.  Cette  épilation  peut 
être  rendue  indolore  par  une  injection  préalable  de  cocaïne. 
Nous  la  faisons  suivre  d’une  application  très  attentive  sur  le 
bord  ciliaire  épilé,  d’une  solution  d'iode  à  V acétone  et  d’un  pan¬ 
sement  consécutif  à  la  glycérine  pendant  24  heures.  Ce  traite¬ 
ment  et  ce  pansement,  que  nous  employons  depuis  plusieurs 
années  et  qui  n’a  pas,  que  nous  sachions,  été  recommandé  ail¬ 
leurs  pour  les  blépharitiques,  nous  donne  presque  toujours  si, 
non  une  guérison  complète,  nu  moins  wne  amélioration  très  re, 
marquable  de  la  folliculite  ciliaire. 

Quand  ies  cils  ont  repoussé,  s’il  persiste  un  point  di  follicu¬ 
lite,  on  peut  renouveler  sur  ce  point  l’épilation  et  le  pansement 
iodé.  Un  certain  nombre  do  cas,  malgré  tout,  récidivent  déses¬ 
pérément.  C’est  dans  pes  cas  que  nous  avons  eu  l’idée  d’essayer 
le  vaccin  un'i-stpphyloçoçcique  du  Dr  Ch.  Nicolle.  Ce,  vaccin 
dans  de  nombreux  cas  où  nous  l’avpns  employé,  nous  a  donné 
des  résultats  très  encourageants. 

A  la  suite  de  oes  inoculations,  on  pe  remarque  généralement 
aucune  réaction  locale  ou  générale. 

Nps  observations  s’ajoutent  d’une  manière  fort  intéressante 
à  celles  du  Dr  Conor  (1)  sur  des  cas  de  furonculose  grave  trai¬ 
tée  avec  succès  par  le  même  vaccin. 

Loin  de  nous  cependant  l’idée  de  vouloir  faire  du  vaccin  à 
staphylocoque  un  remède  exclusif  dans  la  blépharite  ciliaire, 
Nous  pensons  qu’il  rendra  de  grpnds  services  dans  ces  poussées 
aiguës  de  petits  furoncles  et  d’prgelet?  dont  souffrent  périodi- 


(i) 


oédieale,  juin  191 1 . 
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quement  un  certain  nombre  de  malades,  et  que  chez  les  blépha- 
ritiques  son  emploi  doit  se  limiter  aux  cas  graves  avec  follicu¬ 
lite  suppurée  récidivante  du  bord  ciliaire  sans  préjudice  de  tous 
1  es  moyens  qu’une  étiologie  bien  comprise  de  la  blépharite  ci¬ 
liaire  nous  permet  de  mettre  en  œuvre. 
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Le  Napoléon  de  la  captivité,  vu  par  deux  médecins 
anglais  (1817) 

Napoléon  a  été  visité,  à  Ste-Hélène,  par  un  certain  nombre 
de  médecins,  qui  ont  laissé  de  lui  des  portraits  intéres¬ 
sants. 

Nous  avons  pris  plaisir  a  les  recueillir,  et  nous  allons 
reproduire  ici  deux  des  mieux  venus,  dessinés  par  des 
médecins  anglais. 

Une  page  assez  originale  du  Dr  Abel  retiendra,  d’abord, 
notre  attention.  Ce  médecin  anglais  n’a  cure  des  paroles 
prononcées  par  le  grand  homme  au  cours  de  l'entrevue 
qu’il  lui  accorda,  et  il  s’abstient  de  les  rapporter.  Ce  qui 
l’a  intéressé  dans  l’Empereur,  c’est  la  conformation  du 
crâne,  l’ampleur  du  thorax,  les  proportions  des  membres, 
la  taille,  le  port,  la  démarche,  le  jeu  des  muscles  et  l’ex¬ 
pression  de  l’œü.  Naturaliste,  il  a  regardé  le  grand 
homme  comme  il  regarde  les  animaux  qui  forment,  avec 
les!  plantes  exotiques,  le  sujet  habituel  de  ses  études.  11 
le  décrit  comme  il  décrit,  en  des  endroits  de  son  livre  — 
Narrative  of  a  journey  in  the  interior  of  China  —  tel  mam¬ 
mifère  de  la  faune  chinoise,  le  python  de  Java,  ou  l’orang- 
outang  de  Bornéo.  Qu'on  ne  se  melte  pas  à  rire  !  Sa  plu¬ 
me  de  savant,  exacte,  minutieuse,  habile  à  saisir  les  for¬ 
mes  et  les  attitudes,  les  détails  anatomiques  et  les  mani¬ 
festations  physiques,  trace  un  excellent  et  très  vivant 
croquis  de  Napoléon. 

Le  docteur  Abel  n’attribua  à  l’Empereur  exilé  qu’un  em¬ 
bonpoint  ordinaire.  «  Sans  doute,  dit-il,  Bonaparte  avait  le 
buste  très  large  pour  sa  taille  de  cinq  pieds  sept  pouces 
environ,  mais  cela  ne  le  rendait  ni  lourd,  ni  épais  d’appa¬ 
rence.  On  a  souvent  remarqué  la  beauté  de  ses  membres; 
elle  subsistait.  Sa  jambe,  par  exemple,  était  irréprocha¬ 
ble  de  lignes,  quoique  fort  musclée.  Son  corps  entier,  de 
structure  compacte,  indiquait  la  vigueur, la  solidité.  Con¬ 
traste  remarquable,  il  marchait  d’unpasaisé  et  gracieux, 
et,  sitôt  qu’il  s’arrêtait,  il  prenait  une  rigidité  de  statue. 
Sa  physionomie  causait  des  surprises  analogues.  Allait-il 
poser  des  questions,  il  fixait  avec  insistance  son  regard, 
durant  quelques  secondes, .sur  la  personne  qu’il  voulait 
interroger,  et  ses  traits,  alors,  se  fixaient  dans  une  immo¬ 
bilité  sculpturale.  Dès  que  le  dialogue  Commençait,  ces 
mêmes  traits  reflétaient  d’une  manière  étonnante  l’in¬ 
tensité  et  toute  la  variété  des  sentiments.  Son  œil,  enco¬ 
re,  changeait  de  couleur  autant  que  d’expression.  Si  je 
l’avais  vu  seulement  quand  les  muscles  de  la  face,  et  par¬ 
ticulièrement  ceux  du  front,  étaient  en  jeu,  je  n’hésiterais 
pas  à  le  déclarer  très  noir.  Mais,  à  d’autres  moments  où- 
je  l'ai  observé,  il  m'aparu  clair,  lumineux  et  lustré.  Nuan¬ 
ces  si  instables,  au  surplus,  qu  après  l’entrevue,  et  bien  | 


que  chacun,  on  peut  le  croire,  eût  regardé  avec  attention 
Bonaparte,  elles  donnèrent  lieu  à  des  discussions...  » 

Ce  portrait  a  été  esquissé  en  1817.  L’empereur  était  en¬ 
core  bien  portant  ;  Abel  fut  frappé  de  l’air  robuste  et 
sain  du  souverain  déchu.  Il  éprouvait  pourtant  déjà  une 
foule  de  malaises  et  commençait  à  ressentir  des  troubles 
divers.  Il  n’avait  encore  ni  rides,  ni  cheveux  gris  ;  mais 
il  était  pâle,  d’une  pâleur  étrange,  particulière,  marmoré- 

Un  autre  portrait,  qui  nous  semble  partial  et  passionné, 
a  été  dessiné  par  le  médecin  anglais  Henry,  qui  vit  Na¬ 
poléon  vers  la  même  époque.  La  malveillance  s’y  devine, 
à  la  place  de  l’objectivité  scientifique  du  précédent  ob¬ 
servateur.  «  Rien  d’imposant  dans  son  aspect,  commence 
Henry.  11  avait  la  taille  épaisse  et  courte,  la  tête  enfoncée 
dans  les  épaules,  la  figure  grasse,  de  larges  plis  sous  le 
menton,  le  teint  olivâtre.  Ses  membres  paraissaient  forts 
et  bien  proportionnés.  Sa  physionomie  rebutait,  renfro¬ 
gnée,  sinistre  d’expression...  Le  héroè  des  temps  moder¬ 
nes  ressemblait  à  un  moine  espagnol  ou  portugais  obèse.. 
Il  fit  d’abord  le  tour  du  cercle,  en  essayant  de,.prendre 
ses  airs  pompeux  d’autrefois. ..  » 

Ses  airs  pompeux  !  Ne  dirait-on  pas,  à  entendre  l’aide- 
major  Henry  évoquer  le  passé  pour  ridiculiser  le  présent, 
qu’avant  d’être  reçu  à  Ste-Hélène,  il  a  pu  fréquenter  les 
Tuileries  ! 

Arrivé  devant  le  Dr  Henry,  Napoléon  l’interroge  :  «Avez- 
vous  beaucoup  de  malades  dans  l’Inde,  Docteur  ?  —  Oui, 
le  pays  n’est  pas  sain.  —  Beaucoup  d’affections  du  foie?  — 
Beaucoup.  —  Et  vous  prescrivez  largement  lecalomel?  — 
Oui.  » 

Le  sujet  intéressait  Napoléon,  qui  redoutait  une  hépa¬ 
tite,  car  il  poursuivit  :  «  L’hépatite  est  commune  dans 
l'Inde?  —  Oui,  plus  fréquente  que  sous  les  latitudes  moins 
chaudes. —  Vos  soldats  ne  boivent-ils  pas  trop  aussi  ? — 
Malheureusemént  oui  :  ils  aiment  l’alcool,  le  climat  les 
altère,  et  l’arackest  à  bon  marché,  au  Bengale. —  Recou¬ 
riez-vous  aux  fortes  doses  de  calomel,  et  pratiquiez- vous 
les  saignées,  comme  font  ici  vos  confrères  ?  —  Naturelle¬ 
ment.  Le  traitement  est  partout  le  même.  — Allons  !  doc¬ 
teur,  vous  êtes  encore  un  fanatique  de  la  lancette,  à  ce 
que  je  vois.  — C’est  notre  meilleure  arme.  —  Pour  gué¬ 
rir,  ou  pour  tueF  ?  —  Pour  guérir.  —  Dieu  m’en  garde!  » 

L'entrevue  terminée,  Henry  fait  ce  commentaire.  «  La 
désillusion  était  générale.  Ni  l’apparence, ni  les  manières, 
ni  les  paroles  de  Bonaparte  n’avaient  répondu'à  notre  at¬ 
tente.  La  chose,  du  reste,  n'eût  pas  dû  nous  surprendre  ; 
l’auréole  dont  on  parle  trop  souvent  les  célébrités  à  dis¬ 
tance,  disparaît  sitôt  qu'on  les  approche.  A  la  lumière  de  la 
réalilé,nous  venions  de  voir  s’évanouir,  tel  un  fantôme 
au  jour,  la  figure  prestigieuse  qui  hantait  depuis  si  long¬ 
temps  nos  imaginations,  et  le  grand  Napoléon  se  changea 
en  un  petit  bonhomme  obèse,  plutôt  laid.  » 

Et  Henry  termine  par  une  phrase  d’apparente  pitié,  — 
de  triomphe,  en  réalité,  car  on  y  sent  sourdre  l’orgueil  de 
l’Anglais  enfin  victorieux  et  maître  du  grand  adversaire  : 

«  Pauvre  homme  !  après  tout.  Quel  changement  de  for¬ 
tune  !  Naguère  sur  un  trône,  aux  Tuileries,  entouré  des 
héros  de  Marengo  et  d’Austerlitz.  Maintenant  prisonnier 
au  milieu  d’autres  soldats,  décorés  de  médailles  gagnées 
sur  ses  armées  !  » 
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Les  Anglais,  chez  lesquels  il  y  a  tant  à  louer,  ont  une 
petitesse,  le  défaut  d’une  de  leurs  vertus.  Ils  sont  portés 
à  n’estimer  que  le  succès  !  Peuple  virilement  amant  de 
la  force,  ils  ne  la  conçoivent,  par  malheur,  que  toujours 
heureuse,  toujours  triomphante,  qu’actuelle  et  debout 
Que  le  géant  ne  vienne  pas  à  trébucher  ;  que  la  fortune 
ne  trahisse  pas  le  héros  1  Ils  n’admirent  plus  Samson,  sitôt 
que  la  perfide  Dalila  l'a  découronDé  de  sa  chevelure  de 
lion  et  rendu  débile.  L’hommage  à  l'effort  trompé,  le 
Gloria  victis  I  les  étonne. 

Pauvre  homme  1  oui,  pauvre  homme  1  comme  dit  Hen¬ 
ry.  S’il  commit  des  fautes,  de  quelles  tortures  il  les  ex¬ 
piait  à  Sl-Hélène  !  Jamais, dans  une  vie  humaine,  pareille 
misère  succéda  t-elle  à  tant  de  splendeur,  pareille  dé¬ 
chéance  à  tant  de  puissance  ?  Après  avoir  régné  sur  80 
millions  d’âmes,  se  voir  sous  l’autorité  d’un  fonctionnaire 
anglais,  d’âme  basse  et  d’esprit  étroit,  et  subir  de  sa  part 
les  plus  odieuses  et  les  plus  injustes  brimades,  n’était-ee 
point  pour  lui  le  plus  affreux  supplice  l 
11  ne  sera  peut-être  pas  sans  intérêt  de  terminer  ce  bul¬ 
letin  par  la  notation  des  particularités  suivantes,  d’un  or¬ 
dre  spécial,  observées  post  mortem,  au  cours  de  l’autop¬ 
sie,  par  le  même  Dr  Henry  :  «Le  cœur  de  Bonaparte  était 
plutôt  petit,  et  ajoute-t-il  en  latin,  partes  viriles  exiguitatis 
insignis,  sicut  pueri.  La  rondeur  des  bras  et  la  délicatesse 
des  mains  et  des  pieds  avaient  quelque  chose  de  féminin, 
comme  aussi  la  blancheur  et  la  finesse  extrêmes  de  la 
peau,  et  le  peu  d’abondance  du  système  pileux.  » 

Dr  A.  Saîre  (de  Grenoble), 

Membre  de  la  Société  d’Histoire  de  la  Médecine. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  27  mars. 

L’ Académie  adopte  les  conclusions  de  deux  rapports,  l’un 
sur  une  demande  d’autorisation  pour  la  fabrication  et  le  débit 
de  sérum  antityphique  du  Dr  Rodet,  et  l’autre,  sur  l’insertion 
de  la  poliomyélite  dans  la  liste  des  maladies  dont  la  déclaration 
est  obligatoire  en  Algérie. 

Le  traitement  radiothérapique  des  reliquats  méningo-encéphaliques 
des  traumatismes  crâniens.  —  MM.  G.  Bonnus,  M.  Chartier  et  F. 
Rose.  —  Le  traitement  fut  appliqué  dans  trois  catégories  de 
cas  : 

1°  Dans  les  phénomènes  localisés  ou  réflexes  par  irritation 
dure-mérienne. 

2°  Dans  l’épilepsie  jacksonienne  motrice  ou  sensitive,  et  dans 
les  phénomènes  d’épilepsie  réflexe. 

3°  Dans  certains  cas  de  paralysie  spastique  par  lésion  céré¬ 
brale  superficielle. 

La  technique  employée  a  été  la  même  dans  tous  les  cas  :  am¬ 
poule  Chabaud  120  mi$.  ;  anticathode  à  15  cent.  ;  rayons  durs 
1  Benoist  ;  filtre  d’aluminium  1  mm.,  dose  1  h.  à  1  h.  1/2  par 
séance,  séries  de  6  à  7  séances. 

Les  résultats  obtenus  ne  sont  pas  faits  pour  surprendre,  étant 
donnée  l’action  bien  connue  des  rayons  X  sur  les  différents  pro¬ 
cessus  cicatriciels.  On  comprend  très  bien,  d’un  autre  côté,  que, 
lorsqu’il  y  a  destruction  marquée  des  éléments  nerveux,  la  ra¬ 
diothérapie  est  sans  effet  ;  il  convient  donc  de  choisir  les  cas. 

Anomalie  de  la  première  côte  gauche-  —  MM.  A  .  Clerc,  K.  Di¬ 
dier  et  J.  Bobrie.  —  Cet  article  sera  publié  dans  notre  prochain 
numéro.  L. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  14  mars. 

La  thoracotomie  est-elle  indiquée  dans  le  traitement  des  plaies  de 
poitrine  pour  ariêter  les  hémorragies  ?  (suite  de  !a  discussion).  — 
M.  Pierre  Durai.  —  L’hémorragie  mortelle  est  plus  fréquente 
dans  les  thorax  ouverts,  car  l’hémothorax  se  vide  et  se  repro¬ 
duit  sans  cesse  il  ne  se  produit  alors  aucun  arrêt  mécanique 
de  l’hémorragie  pulmonaire.  Ce  sont  ces  cas  d’hémorragie  ex¬ 
terne,  dans  lesquels  les.blessés  «  se  vidaient  »,  pour  employer 
l’expression  de  M.  Pierre  Delbet.  L’hémorragie  mortelle  existe 
aussi  dans  les  thorax  fermés,  soit  que  l’hémorragie  externe  se 
produit  par  une  plaie  du  bras  ou  dans  le  ventre  par  une  plaie 
concomitante  du  diaphragme,  soit  qu’elle  soit  uniquement  in¬ 
trapleurale. 

Dans  ce  cas,  c’est  !e  gros  hémothorax  total  qui  tue  par  hé¬ 
morragie  et  compression  médiastinale,  et  qui,  ponctionné,  se 
reproduit  vite. 

Les  plaies  pulmonaires  supérieures  semblent  y  prédisposer. 

L’intervention  directe  est  indiquée  pour  arrêter  ces  grandes 
hémorragies. 

U  ne  reste  à  discuter  que  la  fréquence  de  l’indication  opéra¬ 
toire. 

La  fréquence  des  hémorragies  pulmonaires,  observées  par 
MM.  Rouvillois  et  P.  Duval,  peut  s’expliquer  par  la  dureté  du 
transport  qu’ont  dû  subir  les  blessés.  Ce  transport  était  rendu 
inévitable  par  le  bombardement  continu  des  formations  avan¬ 
cées. 

En  résumé,  après  avoir  examiné  et  comparé  diverses  statisti¬ 
ques,  à  la  question  posée  par  M.  Hartmann  :  «  La  thoracotomie 
est-elle  indiquée  dans  le  traitement  des  plaies  de  poitrine  pour 
arrêter  les  hémorragies  «,  M.  P.  Duval  répond  : 

«  En  cas  d’hémorragie  grave,  et  ces  cas  existent  sans  conteste 
plus  ou  moins  nombreux,  l’hémostase  du  poumon  est  le  traite¬ 
ment  théoriquement  rationnel,  et  pratiquement  ses  résultats 
sont  infiniment  supérieurs  à  ceux  de  l’abstention  opératoire  ». 

M.  Hartmann.  — ■  M.  Duval  nous  dit  aujourd'hui  qu’il  met¬ 
tra  ses  blessés  au  repos,  les  réchauffera,  prendra  leur  pression 
sanguine  et  ne  les  opérera  que  si  cette  pression  baisse  progres¬ 
sivement.  Dans  ces  conditions,  je  ne  puis  que  le  suivre.  Ce  que 
j’avais  voulu,  c’était  mettre  en  garde  contre  des  opérations  inu¬ 
tiles  et  injustifiées. 

M.  Pierre  Duval.  — Je  vois  qu’au  fond  M.  Hartmann  et  moi 
nous  sommes  d’accord . 

Fermeture  secondaire  des  plaies. —  M.  Ch.  Walther  présente  au 
nom  d>  MM .  Debeyre  et  H.  Tissier  une  note  sur  la  désinfec¬ 
tion  des  plaies  pour  préparer  la  fermeture  secbndaire.  D’après 
les  auteurs,  l’asepsie  absolue  des  plaies  de  guerre  parait  impos¬ 
sible  à  obtenir,  même  après  un  traitement  prolongé.  Pour  ap¬ 
précier  le  moment  où  doit  être  fermée  la  plaie,  ils  pensent  qu’il 
est  préférable  de  se  fonder,  non  sur  la  quantité  des  bactéries 
qui  vivent  sur  cette  plaie,  mais  sur  leuf  nature.  Dès  que  les 
anaérobies  ont  disparu,  on  doit  chercher  à  réunir  la  surface  de 
la  plaie. 

A  l’appui  de  leur  thèse,  les  auteurs  citent  deux  observations 
typiques. 

Dans  ces  deux  exemples  types,  il  semble  que  l’évolution  d’une 
plaie  dépende  du  germe  qui  l’infecte.  Dans  la  première  obser¬ 
vation,  une  flore  complexe  et  nombreuse  n’a  nullement  entravé 
l’intervention,  dans  le  second  cas,  au  contraire,  la  seule  pré¬ 
sence  dans  la  moelle  osseuse  du  streptocoque  a  suffi  à  retarder 
de  beaucoup  la  guérison. 

Balle  dans  la  paroi  antérieure  du  ventricule  droit.  Ablation.  Gué¬ 
rison.  —  M.  Ch.  Dujarrier.  (Rap.  de  Henri  Hartmann). 

Plaie  du  cœur  par  balle.  Projectile  enkys  té  dans  le  bord  droit  du 
cœur.  Extraction  sous  rayons.  Guérison.  —  MM.  I.  Chauvel  et  J. 
Loiseleur.  —  (Rap.  de  Henri  Hartmann ). 

Hernie  transdiaphragmatique  de  l’estomac,  —  M.  P.  Hallopeau. 
— 11  s’agit  d’un  homme  de  24  ans,  blessé,  le  4  juin  1916,  par  des 
éclats  d’obus.  Il  lut  présenté  à  M.  Hallopeau  le  7  novembre  der- 
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nier.  Il  était  en  fort  mauvais  état  général  ;  chaque  jour  sa  tem¬ 
pérature  dépassait  38s  ;  chaque  repas  était  suivi  de  vomisse¬ 
ments,  si  bien  que  son  état  s’altérait  rapidement. 

11  avait  été  soumis  à  la  radioscopie  ;  le  diagnostic  porté  alors 
était  celui  de  paralysie  diaphragmatique  gauche  par  section  du 
phrénique.  L’un  des  éclats,  assez  gros,  avait  effectivement  Ira- 
versè  le  thorax  d’arrière  en  avant  pour  venir  se  loger  au  niveau 
de  la  pointe  dü  cœur. 

Ld.il  novembre,  M.  Hallopeau  procède  à  l’extraction  de  deux 
éclats,  sous  le  oontrôle  del’écian. 

Peu  de  temps  après,  dans  l’espoir  de  faciliter  l’évacuation  de 
Pcstomac,  une  gastro-entérostomie  large  est  décidée.. Ëlle  fut 
pratiquée  le  30  novembre,  sous  anesthésié  à  l’éther. 

Les  jours  suivants  la  situation  semble  s’être  améliorée. 

Au  bout  d’un  mois  environ  les  vomissements  réapparaissent. 
À  partir  du  1er  février,  le  malade  commence  â  se  cachecli-er. 
Aussi  se  décide-t-on  à  une  nouvelle  intervention,  qui  est  prati¬ 
quée  le  15  février.  On  constate  que  Pestomac  est  presque,  entiè- 
rerrtonf  passé  dans  la  cavité  thoracique,  et  l’existence  d’une  brè¬ 
che  diaphragmatique  de  5  cent,  de  diamètre  environ. 

Ii  ft’ÿ  avait,  comme  c'est  la  règle,  aucune  espèce  dé  sac. 

Hydrocèle  simple  guérie  en  quelques  jours  par  le  drainage  filifor¬ 
me  sans  alitement. —  tf.  Chaput .—  Lu  homme  de  36  ans  est  at¬ 
teint  depuis  plusieurs  mois  d’une  hydrocèle  simple  de  volume 
mojeh,  Iran spâ rende,  à  parois  minces. 

Le  10  février  1917,  l’auteur  introduit  par  deux  incisions  des 
caoutchoucs  plelrts  en  corde  chassejusqu  â  l’extrémité  inférieure 
dè  lavagînale,  pour  Pun,  et,  pour  l’autre,  jusqu’à  son  extrémi¬ 
té  supérieure.  Pour  chacun  des  drains  pleins,  les  deux  chefs 
sont  arrêtés  avec  une  épingle  double  et  coupés  au  ras  de  la 
peâu. 

On  enveloppe  les  bourses  d'une  large  compresse  de  gaze, 
maintenue  par  un  bandage  en  ,T. 

Les  drains  soft t  laissés  en  place  quinze  jours  pendant  lesquels 
le  blessé  va  h  ses  affaires.  Au  boiit  de  ce  temps  on  supprime  les 
djfains,  et  les  petites  plaies  se  cicatrisent  en  quelques  jours.  On 
peut  constater, ches!  cé  malade,  què  l'hydrocèle  est  parfaitement 
g  lié  fie . 

Cé  tfaiteiüëht  ëst  moins  dangereux  qüè  l’injection  iodée  qui 
exposé  à  la  gangrène,  ii  n’exige  pas  le  séjour  au  lit  et  n’èxposë 
pas  à  la  récidive  comme  le  retournement  de  la  vaginale. 

Sês  avantages  principaux  sont  :  son  indolence  rendant  inutile 
l’anesthésie,  l’absence  de  réaction  consécutive,  l’inutilité  du  sé¬ 
jour  à  la  châmbfé,  et  la  perfection  de  la  guérison. 

Le  drainage  avec  des  crins  de  Florence  ne  réussît  pas  dans 
l’hydroGèle,  il  est  indispensable  dedrainer  avec  des  caoutchoucs 
pleins  n°  16. 

Fracture  des  vertèbres  cervicales  suivie  de  guérison.  -  V.  Soubbo- 
titeh. —  11  s’agit  d’un  homme,  âgé  actuellement  de  57  ans, 
paysan  serbe.  II  abattait,  le  26  novembre  1914,  un  grand  arbre, 
dont  une  forte  branche,  en  tombant,  le  frappa  à  la  tête  et  à  la 
nuque,  Il  fut  immédiatement  projeté  par  terre,  et  resta  sans 
connaissance  pendant  24  heures.  Il  avait  reçu  uneblessureà  la 
tête.  Quand  il  reprit  connaissance,  ses  bras  et  ses  jambes  étaient 
paralysés.  Les  mouvements  de  la  tête  et  du  cou  étaient  impos¬ 
sibles  à  cause  des  douleurs  extrêmement  vives  qu’elles  provo¬ 
quaient.  Au  bout  de  3  semaines  il  ne  pouvait  plus  du  tout  uri¬ 
ner  et  était  obligé  de  se  sonder. 

Progressivement  son  état  s’améliora  :en  1914  et  1915,  et  en  au¬ 
tomne  de  cette  dernière  année,  il  suivit  la  grande  et  excessive¬ 
ment  dure  retraite  de  l’armée  serbe. 

Son  état  actuel  lui  permet  démarcher  relativement  bien.  Il  s° 
plaint  de  douleurs  au  niveau  des  omoplates  et  de  sa  gibbosité. 

A  l'examen,  on  aperçoit  une  proéminence  marquée  dans  la 
région  dés  6®  et  7®  vertèbres  cervicales,  saillie  quis’âcci  n'ue  sen¬ 
siblement  quand  la  tête  est  portée  en  flexion. 

Les  mouvements  delà  tête  sont  libres.  La  colonne  vertébrale 
est  fixée  seulement  aux  environs  de  lagibbosité. 

La  radiographie  de  profil  fait  constater  la  fusion  des  5%  6e, 
7e  GerviGaleB,  et  même  delà  ln  dorsa'e,  avec  d<  formation  des 
apophyses  articulaires  et  de- apophyses  épineuses,  des  0"  ei  7e 
cervicales  projetées  en  arrière.  Les  corps  des  3e,  4e  et  5e  cervica¬ 
les  présentent  des  lésions  d'étendue  variable. 


|  ce  cas  contribue  à  montrer  â  quel  degré  cés  fractures  même 
■  graves  des  verièbres  sont  quelquefois  ôapabies  dè  guérison. 
L’auteur  pense  qu’un  Certain  nombre  de  cas  plus  légers,  restent 
non  diagnostiqués.  L. 
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En  temps  de  gueri’B.  —  Ce  qüs  ïoüte  fHMMë  doiï  sa-' 
voir,  conférences  fattes  à  la  GrOix-Rouge,  par  Charles  Hicitcr, 
professeur  à  rÜniversité  de  Paris,  Membre  de  l’Institut,  î  vol.  in- 
16,  2  fr.  (Félix  Alcan,  éditeur). 

Ces  données  de  physiologie  médicale,  encore  qu’extrèmement  élé¬ 
mentaires,  permettront  â  toutes  lês  fêriinieS  généreuses,  qui  s'em¬ 
pressent  de  toutes  parts  pouf  donner  leurs  soins  aux  blessés  et  au* 
malades,  de  comprendre  quelques-unes  des  grandes  lois  qui  dirigent 
la  thérapeutique  moderne. 

Il  ne  s'agit  pas  pour  elles  de  pratiquer  l’art  médical  dü  d’ëxercef 
la  chirurgie,  mais  de  sè  rendre  compte  des  prescriptions  ordonnées 
par  le  médecin  et  des  opérations  exécutées  par  le  chirurgien. 

Non  seulement,  une  fois  qu’elles  auront  compris,  elles  rendront 
des  services  plus  éclairés  ;  mais  encore  elles  trouveront  quelque  plai¬ 
sir  .intellectuel  à  âtoomplir,  en  Connaissance  dè  cause,  leur  noble 
tâche. 

Les  Sujets  traités  par  l’autetif  Sont  les  suivants  ‘.Lés  antiseptiques. 
—  Les  anesthésiques .  —  Les  aliments.  —  L’hémorragie .  La 

fièvre.  —  L’asphyxie. 

La  syphilis  tel  P  année,  par  G.  Tiubiekge,  médecin  de 
l’hôpital  Saint-Louis.  IvOl.  in-8,  de  196  pages  (de  là  collection 
Horizon)  (Masson  et  Gie,  éditeurs).  Prix  :  4  fr. 

Il  a  paru,  avec  raison  aux  éditeurs  de  la  «  Collection  Horizon  » 
qu'une  place  devait  y  être  faite  à  la  syphilis  considérée  dans  ses 
rapports  avec  l’armée  et  la  guerre  actuelle. 

La  fréquence  de  cette  infection  dans  l’armée,  chez  les  ouvriers  des 
usines  de  guerre,  dans  la  population  civile  à  laquelle  sont  mêlés  les 
soldats  et  les  ouvriers  mobilisés,  en  fait  actuellement  une  véritable  . 
maladie  épidémique  et  l’une  des  plus  répandues  parmi  les  maladies 
épidémiques. 

Dans  cette  lutte  contre  la  propagation  do  lâ  syphilis,  une  grande 
part  revient  au  médecin.  Lu'i  seul  peut  éclairer  sur  les  dangers  de  la 
syphilis,  sur  ses  modes  de  transmission,  montrer  aux  chefs  des 
grands  services  publics  les  mesures  générales  à  prendre,  aux  muni¬ 
cipalités  et  aux  polices  locales,  comme  aux  chefs  des  diverses  unités 
militaires,  comment  il  convient  d’ appliquer  danslés  diverses  collecti¬ 
vités  les  mesures  générales  et  de  les  adapter  aux  nécessités  du  jour 
et  du  lieu. 

Le  Dr  Thibierge,  auquel  ses  travaux  antérieurs  ont  assuré  Une 
compétence  toute  particulière  dans  ces  redoutables  questions,  a  vi¬ 
goureusement  collaboré  â  cette  œuvre  en  écrivant  ce  Précis. 

Mais  le  traitement  de  la  syphilis  â,  dans  ces  six  dernières  années, 
suBi  des  transformations  considérables  j  les  méthodes  nouvelles  ne 
sont  pas  encore  bien  connues  de  tous  les  médecins  ;  certains  dé¬ 
tails  peuvent  n’être  plus  présents  à  leur  esprit.  II.  était  donc  op¬ 
portun  dépasser  en  féVixeles  différéhts  modes  de  traitement,  de  pré¬ 
ciser  leurs  indications,  leur  technique  parfois  délicate,  tdtijours  irn* 
portante  pour  éviter  des  accidents.  Il  était  nécessaire,  avant  tout,  de 
préciser  et  de  rappeler  pour  tous  ceux  qui  n’OUt  pu  suivre  les  progrès 
récents  de  la  therapeutiqne  des  maladies  vénériennes,  les  caractères 
et  les  éléments  du  diagnostic  dos  manifestations  syphilitiques. 

En  fait,  ce  petit  volume  contient  ce  qui  est  nécessaire  au  médecin 
pour  accomplir  toute  la  partie  médicale  de  sorioêuvre  antisÿphilitique; 
il  lui  fournira  aussi  les  éléments  de  tous  led^conseils  médicaux,  èx- 
tra-médiéatix,  qu’il  peut  avoir  â  donner  aux  autorités  civiles  et  mi* 
litaires  pour  aboutir  à  une  prophylaxie  Utile  de  Cêtte  maladie. 

C’est  doncun  véritable  guide  pratique,  un  vade-tnecUm  de  stqphi - 
ligraphie  à  l'usage  des  médecins  militaires  et  civils. 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 


Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daîx  et  ThIron 

Thibon  et  F ranjou  successeurs 
Maison  spéciale  pour  publications  périodique»  médicales. 
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De  ci,  de  là. 

Inspections 

Dieu  sait  si  après  la  guerre,  nous  saurons  ce  que  c’est 
que  les  inspections.  Nous  en  aurons  même  soupe.  .le  con¬ 
nais  des  hôpitaux,  dans  Ces  régions  divines  ou  l'hôpital  2, 
dépend  de  l’armée,  alors  que  l’hôpitâl  X,  qui  est  distant  de 
300  mètres  dépend  de  la  région,  où  il  n’est  presque  pas  de 
jours  sans  inspection.  Un  jour,  c’est  le  grand  chef  de  la 
région  qui  donne  un  ordre.  Le  lendemain,  c’est  le  grand 
Chef  de  l’armée  qui  g...  parce  qü’on  a  exécuté  cet  ordi  e  I 

Alors  qu’on  parle  d’économies,  de  supprimer  l'essence 
aux  civils,  je  propose  qü’on  commence  par  supprimer  les 
autos  à  ces  gens  dont  less  déplacements  n’ont  d’autres  ré¬ 
sultats  et  d’autres  buts  que  les  indemnités  spéciales  qu’ils 
comportent. 

Mébec  ns  DE  bataillon. 

On  continue  à  palabrer  sur  les  affectations  des  médecins 
aux  armées,  et  l’on  risque  de  palabrer  longtemps  encore. 
Un  de  nos  confrères  vient  de  demander  que  dans  chaque 
armée  les  médecins  de  bataillon  soient  relevés  tous  les 
six  mois,  c’est  bien.  Je  propose  quelque  chose  de  mieux. 

Tous  les  médecins  à  1  et  2  galons  da  cadre  actif  (enten¬ 
dez  par  là  ceux  qui  figurent  sur  l'Annuaire  du  service  de 
santé),  seront  versés,  sans  exceptions,  dans  les  bataillon  S* 
sans  relève  possible.  Les  médecins  de  complément  de 
moins  de  40  ans,  seront  tous  appelés  à  compléter  le  ser¬ 
vice  dés  bataillons  et  seront  relevés  tous  les  trois  mois. 

Dans  l’armée  chinoise. 

I.c  service  de  santé  de  l’armée  chinoise  a,  au  pftis  haut 
point,  le  souci  de  l’hygiène  des  troupes.  C’est  ainsi  que 
toutes  les  cuisines  des  corps  de  troupes  doivent  être  mu¬ 
nies  d’âprès  un  ordre  récent,  de  limes  et  debrossesàongles. 

Semblable  dotation  va  être  faite,  paraît-il,  à  nos  troupes. 
Nos  cuistots,  ceux  que  la  légende  est  ert  train  d’immortali¬ 
ser,  n’ont  qu’à  bien  se  tenir.  Gare  à  eüx,  désormais,  s’ils 
ont  les  ongles  en  deuil  ! 

Médecins  divisionnaires. 

Le  sous-secrétaire  d  Etat  du  service  de  santé  a,  nous  ap¬ 
prend  l'Œuvre,  l’intention  de  rajeunir  les  cadres  dans  le 
corps  des  médecins  divisionnaires.  «  C’est  une  excellente 
pensée.  Elle  ne  nous  inspire  qu’un  regret  :  que  l’ancien  di¬ 
recteur  du  service  de  santé  aux  armées,  de  l’autorité  du¬ 


quel  cette  question  relevait  jadis,  n’ait  pas  procédé  plus  tôt 
à  ce  rajeunissement.  Il  semble,  au  contraire,  qu’il  se  soit 
complu  dans  le  vieillissement  de  ces  cadres.  Car,  quand 
un  emploi  de  médecin  divisionnaire  devenait  vacant,  on  y 
casait  souvent  un  médicin  ancien  dans  son  grade,  sortant 
de  la  zone  des  étapes,  et  qui  venait  faire  dans  son  notivëaü 
poète  son  apprentissage  dll  front.  Fâcheuse  étude.:.  » 

Une  sAgë  MEsohE. 

Ün  hebdomadaire  bien  informé,  l  e  carnet  de  la  semaine, 
a  proposé  de  remplacer  tous  les  médecins  chefs  des  hôpi¬ 
taux  de  l’arrière  par  des  sages-femmes  de  lre  classé,  C’t  st 
une  excellente  idée.  Il  faudra  évidemment  toujours  aü  mas 
lade  son  poids  de  papier  avant  de  pouvoir  le  soigner.  Mais 
c’est  une  besogne  matérielle  qui  ne  serà  plus  remplie  par 
le  médecin.  G'  est  déjà  quelque  Chose. 

Lfjhêdecin  de  bataitlorii 

Les  élèves  des  Esoles  du  Service  de  Santé  mili¬ 
taire  et  de  I  Ecole  principale  du  Service  de 

Santé  de  la  marine, 

M.  Eugène  Tfêignier,  dêptité  dü  LOir-et-Chef,  ayant  dêtBamié 
à  M.  le  ministre  de  la  Guerre  :  1°  pourquoi  les  élèves  de  l'E¬ 
cole  du  Service  de  Santé  militaire  et  ceux  de  l’Ecole  principale 
du  Service  de  Santé  de  la  marine  peuvent  être  promus  aides- 
majors  avec  IG  inscriplions  de  doctorat,  tandis  que  leè  étu¬ 
diants  des  Facultés  de  Lyon  et  de  Bordeaux  ne  peuvent  être 
nommés,  bien  que  pourvus  du  même  nombre  d'inscriptions  ; 
2°  pourquoi  ces  mêmes  élèves  viennent  au  deuxième  rang  Alors 
que  les  é'udiants  viennent  au  sixième  ;  poürquqi  les  étu¬ 
diants  ayant  quatre  années  d’études  ont  le  même  grade  què  les 
étudiants  de  lre  année  ;  4n  pourquoi  une  citation  permet  la  no¬ 
mination  au  grade  d  aide-major  avec  six  mois  de  front  à  l’ar¬ 
riére,  alors  que  les  médecins  auxiliaires  ayant  vingt-sept  mois 
de  iront  à  l’avant  ne  peuvent  pas  être  promus  ;  5°  pourquoi 
on  lie  rétrograde  pas  les  aides-majors,  étudiants  de  3e  àiinée, 
puisqu’il  existedes  médecins  auxiliaires  de  4e  année  ;  Gdsi  une 
citation  peüt  remplacer  la  4e  année, a  reçu  la  réponse  suivante: 

a  1°  et  3°  Une  instruction,  en  date  du  18  janvier  1917  (Jour¬ 
nal  officiel  du  22  janvier).  Vient  de  modifier  les  conditions  de 
recrutement  des  aides-majors  de  2e  classe,  et,  aux  terrrtês  de 
cette  instruction,  les  étudiants  visés  dans  la  question  pourront 
être  pourvus  de  cé  grade  ; 

«  2°Les  numéros  indiquant,  dans  l’article  24  de  l’instrUêtion 
dü  28  octobre  1915,  les  diverses  catégories  de  candidats  au 
grade  d'aide-major  de  2e  classe,  ne  comportent  pas  un  Ordre 
de  préférence  ; 

«  4°  et  6°' La  citation  n’est  plus  une  condition  pour  la  nomi¬ 
nation’; 

«  5°  Il  ne  saurait  être  question  de  retirer  aux  étudiante  de  3* 
année  un  grade  qui  leur  a  étérégulièrement  conféré.  » 


SULF0ÏD0L  ROBIN 

GRANULÉ  ST  INJECTABLE 

SOUFRE  COLLOÏDAL  CHIMIQUEMENT  PUR 

MÉDICATION  et  NUTRITION  SULFURÉES 
tfôns  i  Arthritisme  er  général,  ie  Rhumatisme  chronique  st  tes  Maladies  de  ia  Peau  1 

^  LABORATOIRES  ROBIN,  13  et  15,  Rue  de  Poissy,  PARIS  Jÿ 
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Médication  Phagocytaire 


NUCLEATOL  injectable  ROBII 

JST u clé o phosphate  de  Soude 

NUCLÉARSITOL  INJECTABLE  ROBII 

N uciéophôsphate  de  Soude  et  Méthylarsinate  de  Soude 

STRYCHNARSITOL  injectable  ROBII 

Nucléophosphâte*  des  soude  et  Méthylarsinate  de  Strychnine 


LABORATOIRES  M[CE  ROBIN,  13,  Rue  dfc  Poissy,  PARIS 


Labor.  DURET  &  RABY  ÆoÈX  ÊCHAUTiLLOns*  brochures 

5.A?des  TilleuIs.Paris.Montmartre.  {«TaIii  FRANCO  sur  DEMAH DE 


TRAITEMENT  SPECIFIQUE 
de  l  ENTÉROCOLITE  MUCOMEMBRANEUSE 

de  la  Constipation  liée  à  l'insuffisance  biliaire 
des  DYSPEPS/ES  MTEST/rmLES 
6aô  ovoïdes  par  jour'  DE  LA  LITHIASE  BILIAIRE 


/AXA  77  P- 
^  f^ÉGIJVl B 


I0DAL0SE 


A 

S/ 


I  5 

Doses  quoti 
Lirr 


IODE  PHYSIOLOGIQUE.  SOLUBLE.  ASSIMILABLE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  XI oie  avec  la  Ptjtimi 
Découverte  en  1896  par  E.  GALBRUN.  docteur  en  pharmacie 

Remplace  toujours  Iode  et  lodures  sans  Iodisme 

Final  B  ouïtes  10DAL0SE  agissent  comme  un  gramme  toAure  alcalin 
quotidiennes  :  Cinq  à  vingt  gouttes  pour  les  Enfants,  dix  à  cinquante  gouttes  pour  les 


Littérature  et  Échantillons  :  laboratoire  galbrun.  8 &10.  Rue  du  Petit  Musc,  PARIS 


;me  I 

Adultes  H 

-J 


Monsieur  Galbrun  met  gracieusement  à  la  disposition  des  médecins-chefs  des  formations  sanitaires 
les  flacons  d  lodalose  qni  leur  seraient  nécessaires  pour  le  traitement  des  malades  ou  blessés. 


Fondé  in  1873.  —  N«  IG. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Anomalie  de  la  première  côte  gauche  (*). 

par  MM.  A.  Cl.ERC,  R.  DURER  et  J.  RORRÏE. 


Par  l’importance  des  problèmes  d’embryologie  qu’elles 
soulèvent  et  par  l’intensité  des  phénomènes  de  compres¬ 
sion  qu’elles  provoquent,  les  anomalies  des  côtes  supé¬ 
rieures  (côtes  cervicales  supplémentaires  ou  premières 
côtes  anormales),  ont  depuis  longtemps  attiré  l’attention 
des  anatomistes  et  des  médecins,  à  tel  point  que  plus  de 
200  observations  en  existent  dans  la  littérature  scientifi¬ 
que  ;  récemment,  le  professeur  Dejerine  a  parliculière- 
meut  étudié  les  symptômes  nerveux  et,  en  décembre 
1915,  M.  Capitan,  à  l’Académie  de  médecine,  a  mis  en 
relief,  l’intérêt  phylogénique  et  ontogénique  de  la  ques¬ 
tion  (2). 

Pourtant,  si,  grâce  à  l’emploi  de  la  radiographie,  le 
diagnostic  différentiel  de  ces  anomalies  s’est  remarqua¬ 
blement  simplifié,  il  ne  laisse  pas  de  présenter  parfois 
encore  de  réelles  difficultés  ;  aussi  avons  nous  cru  inté¬ 
ressant  de  rapporter  l’observation  qui  va  suivre. 

Elle  concerne  un  soldat  du  génie,  âgé  de  31  ans  (D...  Paul), 
entré  en  avril  1916  à  l’nôpital  temporaire  n°  19,  de  E.,  pour 
des  douleurs  dans  l’épaule  et  le  bras  gauche,  adressé  par  no¬ 
tre  ami  le  médecin-major  Dumollard,  médecin-chef  du  centre 
de  neuro-psychiatrie  de  la  ...®  armép. 

Il  s’agit  d’un  sujet  au  teint  légèrement  jaunâtre  (dû  à  un  ic¬ 
tère  récent),  de  corpulence  moyenne,  bien  musclé,  dont  les 
antécédents  héréditaires  sont  muets  et  qui  n’a  jamais  fait  de 
maladie  grave  :  pouitant,  il  se  rappelle  avoir  ressenti  vers  l’âge 
de  11  ans,  une  gêne  dans  l'épaule  et  le  bras  gauche,  avec  sen¬ 
sations  de  fourmillements  ;  malgré  un  traitement  électrique  de 
3  mois,  ces  troubles  n’ont  jamais  complètement  disparu,  mais, 
cependant,  ils  n’ont  pas  empêché  le  malade  d’exercer  en 
temps  de  paix  la  profession  de  poseur  de  rails  ;  ii  a  pu  faire 
campagne  pendant  la  première  année  de  la  guerre,  mais,  les 
doüleursaugmentant,  il  a  été  évacué  sur  E. 

Actuellement,  Il  se  plaint  d’une  douleur  lancinante,  à  lype 
névralgique,  débutant  au  cou  et  irradiant  tout  le  long  du  bras, 
principalement  le  long  du  bord  cubital,  vers  l’avant-bras  et  la 
main  ;  cette  douleur  s’exacerbe  par  moments  au  point  de 
déterminer  de  véritables  crises  ;  elle  augmente  aussi  nettement 
à  l’occasion  des  efforts  musculaires,  à  tel  point  quq  le  malade 
ne  se  sert  pas  volontiers  de  son  bras,  bien  qu’il  n’y  ait  pas  de 
diminution  notable  des  forces  de  ce  côté  ;  autrefois,  d’ailleurs, 
il  ne  pouvait  porter  ses  rails  surl’épaule  gauche. 

Examen. —  A  l'inspection,  on  constate  une  cyphose  marquée; 
la  tète  a  tendance  à  s’incliner  un  peu  vers  l’épaule  droite  (Üg.  1); 
on  note  une  augmentation  neltedu  volume  de  la  région  sus-cla- 
vicu  lai  re  gauche. Ace  ni  veau ,  la  palpa  tion  révèlela  p  résen  ce  d’u  n  e 
masse  dure  qui  remplit  le  creux,  et  repousse,  un  peu  en  haut,  le 
trapèze.  Par  sa  lace  postérieure,  fixée  et  immobile,  cette  masse 
repose  sur  le  plan  costal. 

Vers  le  milieu  de  la  face  antéro-supérieure  de  la  clavicule 
gauche,  on  constate  une  exostose  de  3  cm.  de  large  et  de  1  cm. 


(1)  Communication  à  l’Académie  de  Médecine,  27  mars  1917. 

(2)  Notre  éloignement  nous  a  interdit  toute  recherche  bibliographi¬ 
que  complète  ;  aussi  parmi  les  études  récentes,  citerons-nous  seulement 
celles  du  professeur  Dejerine(Société  de  neurologie  1914)  et  de  M.  Capi- 
tan (Bulletin  de  l’Académie  demèdecine  1915,  p.  774  à  propos  de2ol>- 
servations  de  Privât  et  Colombier.  Ibid, p.  791.  —  Nous  avons  consulté 
en  outre  la  revue  générale  de  F.  Gardner  :  les  côtes  cervicales  chez 
'homme  (Gazelle  des  Hôpitaux,  1907,  p.  699  et  735)  et  les  travaux  de 
Ce  Double  (Traité  des  variations  de  la  colonne  vertébrale  chez 
‘homme,  1912). 


I  de  haut  o’où  part  une  bride  fibreuse  tendue  comme  une  corde 
remontant  en  arrière  et  un  peu  en  haut  vers  la  colonne  verté¬ 
brale.  Cette  bride  semble  cloisonner  le  creux  sus-claviculaire  et 
s’implanter  en  haut  sur  le  bord  antérieur  et  1  /3  moyen  du  tra¬ 
pèze,  en  sorte  que  la  tumeur  est  en  quelque  sorte  bilobée  ; 
dans  l’intervalle  des  lobes*, on  sent  de  petites  masses  ganglion¬ 
naires. 

Pas  de  douleurs  à  la  palpation  profonde. 

Dans  tous  les  mouvements  du  bras,  la  force  musculaire 
présente  à  gauche  une  diminution  très  notable  par  rapport  au 
côté  droit. 

La  mensuration  donne  les  résultats  suivants  :  membre  supé¬ 
rieur  droit:  Bras,  1/3  moyen,  27,2;  avant-bras,  1/L  moyen, 
25,3  ;  membre  supérieur  gauche  :  Bras,  1  /■>  moyen  ;  26,5  ; 
avant-bras,  1/3  moyen  :  24,7. 

Réflexes . 

Le  réflexe  radial  est  diminué  à  gauche. 

Radio-pronateurs  et  cubito-pronateurs  égaux  des  deux  côtés  ; 
bicipital  presque  normal,  tricipital  nul  à  gauche.  Réflexes  de 


Figure  1 


l’omoplate  identiques  des  deux  côtés,  Contraction  idio-, mus¬ 
culaire  normale  au  bras.  Du  côté  droit,  réflexes  normaux,  très 
faciles  *â  mettre  crf  évidence.  x 

Sensibilité. 

Le  malade  présente,  au  niveau  de  tout  le  côté  gauche,  une 
hémianesthésie  fonctionnelle  totale  qui  empêche  absolument  de 
rechercher, au  niveau  du  membre  supérieur,  les  troubles  sensi¬ 
tifs  pouvant  provenir  de  l’altération  plexulaire.  Les  variétés  de 
sensibilité  superficielle  sont  abolies  (tact,  douleur,  tempéra¬ 
ture).  Sens  musculaire  nul  ;  le  malade  ne  se  rend  pas  compte 
de  la  position  de  ses  doigts,  de  son  poignet,  et  même  parfois  de 
son  coude.  Astéréognosie  complète.  Il  ne  peut  reproduire  avec 
la  main  saine  les  positions  données  à  la  main  malade  et  même, 
chose  assez  invraisemblable,  il  ne  peut  reproduire  avec  la  main 
malade  la  position  de^la  main  saine. 

Motilité. 

Parésiede  tout  le  membre  supérieur  gauche  ;  il  semblepour- 
tant  que  le  biceps,  le  deltoïde,  le  brachial  antérieur  soient  plu  s 
faibles  que  les  autres  muscles.  Rien  au  membre  inférieur,  saut 
l’anesthésie. 
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Examen  électrique. 

La  contractilité  faradique  des  muscles  semble  normale  (t). 

Etat  psychique. 

Le  malade  présente  un  certain  degré  de  débilité  mentale, 
et  malgré  les  douleurs  qu’il  ressent,  paraît  assez  indifférent  à 
son  état. 

Autres  symptômes. 

Pas  de  troubles  trophiques  nets,  pas  de  dilatation  veineuse, 
pas  de  cyanose,  pas  d’œdème  du  membre. 

Le  malade  se  plaint  d’avoir  toujours  froid  à  la  main  gauche, 
mais  cette  différence  de  température  n’est  pas  appréciable  au 
toucher.  ' 

Système  pileux  également  développé  des  deux  côtés. 

Pas  d’inégalité  pupillaire,  ni  de  rétrécissement  de  la  zone 
palpébrale.  Réflexes  lumineux  normaux. 

Rien  à  signaler  aux  poumons  ni  au  cœur  ;  les  deux  pouls  ra- 


Figxjre  2 


diaux  sont  égaux  et  synchrones.  Tendon  artérielle  (appareil 
Laubry-üalante)  : 

A  droite  :  Tmx.  14.  Tmn.  11. 

Agauche  :  Tmx.  15.  Tmn.  11. 

Examen  du  sang.  —  Rien  à  signaler.  Réaction  de  Wasser¬ 
mann  négative. 

Examen  radiographique. 

De  nombreuses  radiographies  prises  dans  les  différentes  atti¬ 
tudes,  montrent  l'existence  d’une  tige  osseuse  longue  et  grêle, 
partant  à  gauche  de  la  colonne  vertébrale,  passant  obliquement 
en  dehors  sur  les  premiers  arceaux  costaux  et  se  dirigeant  vers 
Ja  région  moyenne  delà  clavicule  à  laquelle  elle  s’arrête,  sans 
qu'on  puisse  mettre  en  relief  son  articulation  antérieure(àsigna- 
ler  que  sur  une  radiographie  spéciale,  la  première  articulation 
chondro-sternale  fait  défaut). 

En  arrière,  la  tige  s’articule  nettement  avec  l’apophyse  trans¬ 
verse  d’une  vertèbre  qui  ne  peut  être  que  la  lie  dorsale,  et  non 


(1)  L’examen  de  la  sensibilité  et  l’exploration  électrique  ont  été 
pratiqués  par  notre  ami  le  Dr  M.  Regnard. 


la  7e  cervicale  dont  l’aspect  est  tout  autre.  De  l’apophyse  trans  • 
verse  du  côté  opposé  part  une  côte  qui,  par  son  volume,  son 
aspectaplati  et  sa  direction  ne  peut  être  que  la  première  côte. 
Un  tel  arc  fait  en  revanche  complètement  défaut  à  gauche  ;  la 
tige  osseuse,  qui  se  dirige  vers  la  clavicule,  correspond  donc, 
non  à  une  côte  cervicale  supplémentaire,  mais  à  une  première 
côle  atrophiée,  anormale  en  même  temps  et  comme  volume  et 
comme  direction  ;  à  remarquer  que,  sur  la  radiographie  repro¬ 
duite,  la  seconde  côte  du  côté  gauche  semble  plus  volumineu¬ 
se  et  plus  aplatie  que  celle  du  côté  opposé,  se  rapprochant  ainsi 
de  la  configuration  présentée  par  une  première  côte  normale 
(Fig.  2  et  3),  (1). 

Opération. 

Devant  l’existepce  de  cette  anomalie  oisseuse  et  l’intensité 
des  douleurs,  on  décide  l’intervention  chirurgicale  qui  est  pra- 
t'quée  par  l’un  de  nous,  le  30  mai  1916,  sous-anesthésie  chlo¬ 


roformique.  Ou  fait  à  1  cm.  au-dessus  de  la  clavicule  une  in  ci- 
sion  horizontale  parallèle  à  l’os,  sur  laquelle  on  branohe  une  2e 
incision  descendant  le  iongdu  bordintérieur  du  trapèze. 

Le  lambeau  cutané  relevé,  on  lie  et  on  coupe  la  jugulaire 
externe,  puis  on  sectionne  les  insertions  claviculaires  du  sterno- 
mastoïdien  que  l'on  relève  en  haut  et  en  dehors.  On  coupe 
l’omo-hyiïdien,  on  récline  le  sealène  antérieur,  et  l’on  tombe 
sur  une  masse  musculaire  faisant  hernie. 

C’est  un  sealène  moyen  anormal,  qui  part  des  vertèbres  cervi¬ 
cales,  pour  aller  s’insérer  sur  la  2e  côte.  On  dissèque  cette  mas¬ 
se  et  on  en  résèque  une  partie.  On  arrive  alors  sur  la  2»  côte 
qui  est  incurvée  et  aplatie  en  forme  de  première  côte  normale. 
On  lie  en  passant,  quelques  vaisseaux  sans  importance.  Puis  on 
met  à  nu  et  on  écarte  soigneusement  le  plexus  brachial  et  l’ar¬ 
tère  tt  on  arrive  sur  la  côte  anormale. 

C’est  une  petite  tige  rectiligne  de  5  cm.  dé  long  sur  6  mm.  de 
large,  à  extrémité  fusiforme  et  pointue  ;  elle  adhère  à  la  2e  côte 
par  des  tractus  fibreux  et  un  petit  muscle  intercostal,  et,  du 
côté  vertébral,  aune  masse  musculaire. 

(1)  L’examen  général  du  squelette,  sous  l’écran,  ne  nous  a  révélé 
aucune  autre  anomalie. 
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Son  extrémité  est  libre,  un  faisceau  fibreux  seul  en  part 
pour  se  perdre  sur  la  2»  côte  ;  de  plus,  elle  n’a  aucun  rapport 
avec  un  autre  tractus  fibro-musculaire,  qui,  panant  de  la  cla¬ 
vicule,  semble  cloisonner  la  tumeur  extérieure  avant  de  se 
perdre  sur  le  trapèze. 

On  coupe  les  attaches  de  la  côte  anormale  avec  la  pointe  du 
bistouri,  puis,  à  la  rugine,  an  la  dégage  sur  sa  face  postérieure 
du  dôme  pleural  auquel  elle  adhère  intimement.  On  peut  le 
faire  sans  ouvrir  la  plèvre  ;  puis,  en  remontant,  on  arrive  assez 
facilement  à  désarticuler  la  petite  côte  que  l'on  s’est  efforcé 
d’enlever  avec  son  périoste. 

On  assèche  la  plaie,  on  fait  quelques  plans  profonds  au  cat¬ 
gut,  puis,  après  avoir  refermé  les  plaies  musculaires,  on  fait 
sauter  à  la  gouge  l’exostose  de  la  clavicule,  on  suture  le  sterno- 
mastoïdicn  à  son  insertion. 

Suture  de  la  peau  aux  crins  sans  drainage. 

Suites  normales,  réunion  per  première  intention.  Les  fils  en¬ 
levés  le  8e  jour,  tout  pansement  a  été  supprimé  aussitôt  après. 

Le  malade  est  resté  un  certain  temps  encore  dans  le  service. 
Lorsqu’il  l’a  quitté,  il  prétendait  ne  plus  souffrir,  et  ressentir, 
du  fait  de  l’intervention,  une  grande  amélioration. 

Les  réflexes  étaient  dans  le  même  état. 

Le  Dr  M.  Regnard  a  inutilement  .essayé  à  3  reprises  de  faire 
disparaître  les  troubles  fonctionnels  que  présentait  D...  par  une 
suggestion  énergique,  aidée  d’un  courant  faradique  très  intense. 
Aussi  avons-nous  dû  évacuer  le  malade  sur  un  centre  spécial 
d’électrothérapie. 

Il  s’agissait,  en  résumé,  d’un  homme  atteint  d’une  tu¬ 
méfaction  du  creux  sus-claviculaire  gauche,  présentant, 
outre  une  légère  impotence  fonctionnelle  du  bras  gauche, 
datant  de  l’enfance,  des  douleurs  névralgiques,  sympto¬ 
matiques  d’une  compression  duplexus  brachial  supérienr 
et  peut-être  aussi  des  racines  cervicales,  troubles  dont 
la  topographie  exacte  n’a  pu  malheureusement  être  re¬ 
levée,  en  raison  d’une  hémianesthésie  surajoutée,  très 
vraisemblablement  d’origine  pithiatique. 

L’examen  clinique  donnaità  supposerl’existence  d’une 
anomalie  osseuse  et  probablement  d’une  côte  cervicale 
supplémentaire. 

L'examen  radiologique  permit  de  préciser  la  nature  de 
cette  anomalie  en  montrant  qu’il  s’agissait  en  réalité 
d’une  première  côte  anormalement  grêle,  traversant  le 
creux  sus-claviculaire  sans  parvenir  jusqu’à  la  clavicule 
même. 

D’ailleurs,  qu’il  s’agisse  de  côtes  cervicales  supplémen¬ 
taires  ou  de  premières  côtes  thoraciques  anormales,  les 
symptômes  constatés  dans  les  deux  cas,  par  les  différents 
auteurs  ont  été  de  même  nature.  Bien  que,  parfois,  ils 
paraissent  manquer  ou  rester  insignifiants,  ils  consistent, 
souvent  aussi,  en  des  troubles  mécaniques  dus  à  la  com¬ 
pression  (gêne  circulatoire,  névralgies  incoercibles,  anes¬ 
thésie  à  peu  près  complète  du  membre  correspondant,  | 
avec  sensations  de  fourmillements  et  diminution  de  la 
sensibilité  à  ladouleur,  impotence  fonctionnelle  et  parfois 
atrophie  musculaire),  plus  rarement  en  troubles  sympa¬ 
thiques;  il  existe  parfois  d’autres  anomalies  osseuses  con¬ 
comitantes,  scoliose  ou  synostoses  intéressant  plusieurs 
vertèbres. 

L’emploi  des  rayons  X  a  seul  permis  de  préciser  un 
diagnostic  clinique  autrefois  impossible.  Malgré  tout,  la 
différenciation  entre  ces  anomalies  n’est  pas  toujours  fa- 
cileà  établir, et, même  avec  le  secours  de  la  radiographie, 
°Q  n’a  pu  toujours  arriver  à  trancher  la  question. 

Ainsi  Russell  (cité  par  Gardner)  dans  un  cas  analogue, 
Qe  put  arriver,  après  examen  radiographique,  pt  môme 
dissection  de  la  région,  à  savoir  s’il  s’agissait  d'une  côte 
cervicale  avec  disparition  de  la  12e  côte  dorsale,  ou  bien 
d  une  lre  côte  thoracique  anormale  (1). 

(1)  Russell.  —  Med.  lice.  16  fév.  1907,  p.  253. 


Dans  deux  opérations  de  Keen,  d’autre  part,  les  symp¬ 
tômes  d’une  côte  cervicale  furent  simulés  par  une  ano¬ 
malie  d’une  première  côte  thoracique  (1). 

Quelle  que  soit  l’anomalie  en  cause,  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  n’en  reste  pas  moins  le  plus  souvent  indiquée, 
vu  l’intensité  des  phénomènes  de  compression,  surtout  ner¬ 
veuse.  Ses  suites  ensontà  peu  près  bénignes,  à  condition 
d’éviter  les  blessures  de  la  plèvre  etdesgrosvaisseaux.de 
ne  pas  tirailler  les  plexus  nerveux,  et  d’extirper  complè¬ 
tement  la  côte  avec  son  périoste,  afin  de  prévenir  la  re¬ 
production  osseuse. 

Seule,  elle  pourrait  taire  cesser  les  troubles  en  suppri¬ 
mant  leur  cause  même;  il  s’en  faut,  pourtant,  que  1  amé¬ 
lioration  soit  nécessairement  rapide,  en  raison  de  la  pos¬ 
sibilité  de  dégénérescences  neuro-musculaires  liées  à  l’an¬ 
cienneté  des  lésions  et  que  devra  continuer  à  combattre 
l’usage  ultérieur  du  massage  et  de  l’électricité.  (2). 


)  La  méthode  Mencière  dans  les  Ambulances  et  les 
Hôpitaux  de  la  zone  des  étapes 

Par  le  Dr  DEI.ESTRE,  de  Paris  (3), 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

Ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  Médecine, 
Médecin-major  tic  2e  classe, 

Au  mois  d’avril  1916,  j’étais  envoyé  à  Compïègne  par 
M.  le  Médecin-Inspecteur  Général' Nimier  pour  y  étudier 
l’application  de  nouvelles  méthodes  de  traitement  des 
plaies  de  guerre. 

Durant  trois  semaines,  j’allai  chaque  matin  dans  diffé¬ 
rents  hôpitaux,  où  il  me  fut  loisible  d’examiner  et  de  sui¬ 
vre  un  assez  grand  nombre  de  blessés  que  je  continuai  à 
voir  par  la  suite  grâce  à  la  proximité  de  mon  ambulance. 

Je  pus  ainsi  juger  à  loisir,  et  en  toute  indépendance,  des 
nouvelles  méthodes  antiseptiques,  et  me  faire  sur  chacune 
d’elles  une  opinion  très  nette.  Je  ne  craindrai  donc  pas 
d'être  démenti  en  affirmant,  après  bien  d’autres,  qu’il  n’y 
a  pas  une  méthode  unique  de  traitement  des  plaies  de 
guerre,  mais  qu’il  est  possible  d’aboutir  à  des  résultats 
identiques  et  excellents  par  des  procédés  différents. 

Parmi  ces  méthodes,  celle  de  Mencière  me  frappa  par 
deux  points:  en  premier  lieu,  la  simplicité  du  pansement 
qu’il  est  possible  d’enseigner  rapidement  à  un  infirmier 
propre  ;  en  second  lieu  la  puissance  et  la  durée  d’action 
de  la  solution  antiseptique  employée,  permettant  de  ré¬ 
duire  au  minimum  le  renouvellement  des  pansements, 
et  n’exigeant  dans  l’intervalle  aucune  surveillance. 

(1)  Keen.  —  Am.  Journ.  med.Sc.,  fév.  1917,  p.  173. 

(2)  Notre  observation  a  été  publiée  avec  l’autorisation  de  M.  le 
médecin  principal  Bassompierre,  directeur  de  la  XXI"  région,  au¬ 
quel  nous  adressons  nos  respectueux  remerciements. 

(3)  Dans  le  numéro  du  Progrès  Médical  du  24  février  1917,  je  lis 
un  article  de  notre  camarade  le  docteur  Cheyrou,  médecin  de  batail¬ 
lon.  qui  a  réalisé  d’une  façon  fort  simple,  dans  les  postes  de  secours, 
une  des  modalités  du  pansement  Mencière:  l’embauniemeut  d’attente. 
Ce  que  j’ai  eu  surtout  l’occasion  d’appliquer,  c’est, non  plus,  l’embau¬ 
mement  d’ attente,  qui,  comme  Mencière  l’a  écrit,  n’est  qu’un  palliatif, 
permettantle  transport  rapide  du  malade  en  réduisant  au  minimum 
les  chances  d’infection,  mais  ce  que  Mencière  appelle  V embaumement 
méthodique  qui  est  le  pansement  définitif  à  pratiquer  dans  les  ambu¬ 
lances  et  les  hôpitaux  de  la  zone,  des  étapes  et  de  l’intérieur. 

I/embaumement  méthodique  de  Mencière  consiste  : 

1"  A  débrider  largement  la  plaie,  à  exciser  les  tissus  attrits,  à 
extraire  le  projectile  et  les  débris  vestimentaires.  Incision  au  point 
déclive . 

,  2°  A  laver  la  plaie  avec  l’eau  préconisée  par  l’auteur  contenant 
gaïacol  et  acide  benzoïque. 

3»  A  «  embaumer  •  les  tissus  soulevés  par  des  pinces  de  Koeher 
(le  tout  formant  puits)  pendant4  ou  5  minutes  avec  la  solution  Men- 
cit're  :  iodoforme,  guïncol,  eucalyptol, baume  du  Pérou,  alcool,  éther. 
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Ces  avantages  rendent  la  méthode  éminemment  prati¬ 
que  :  1°  dans  les  formations  de  l’avant,  où  l’on  a  sou¬ 
vent  de  nombreux  blessés  et  peu  de  personnel  ;  2°  dans 
la  guerre  de  mouvement,  où  les  blessés  sont  rapidement 
évacués  et  peu  surveillés  ;  3°  dans  les  transports  en 
chemin  de  fer,  durant  lesquels  les  pansements  ne  peuvent 
être  facilement  renouvelés. 

Ayant  ainsi  jugé  la  méthode  de  Mencière,  j’avais  le 
plus  grand  désir  de  pouvoir  l’expérimenter  par  moi-mê¬ 
me  sur  un  grand  nombre  de  blessés.  L’occasion  m’en  fut 
offerte  au  début  du  mois  de  juillet  1916. 

M.  le  Médecin-Inspecteur  Général  .Nimier  m’ayant  en¬ 
voyé  avec  mon  ambulance  dans  un  grand  hôpital  d’éva¬ 
cuation  de  la  Somme,  me  demanda  d’appliquer  la  métho¬ 
de  Mencière  au  service  des  «  blessés  moyens  »,  et  d’en 
instruire  un  certain  nombre  de  mes  camarades,  ce  que  je 
fis.  Je  quittai  ce  service  au  bout  d’une  quinzaine  de  jours 
y  laissant  quelques  fervents  adeptes  qui,  par  la  suite,  me 
vantèrent  à  différentes  reprises  la  simplicité  et  l’excellen¬ 
ce  de  cette  méthode  de  traitement  :  ils  étaient  particuliè¬ 
rement  frappés  par  la  rareté  des  infections  et  le  bel  état 
des  plaies  chez  des  blessés  de  gravité,  moyenne  dont  ils 
étaient  obligés  de  refaire  le  pansement  au  bout  de  2  ou  3 
jours,  ceux-ci  n’ayant  pu  être  évacués  par  suite  d’encom¬ 
brement  des  trains. 

Je  demandai  alors  à  M.  Nimier  d’être  délaché  à  une 
ambulance  automobile  chirurgicale,  où  je  pourrais  ap¬ 
pliquer  celte  fois  la  mélhode  Mencière  au  traitement  des 
grands  blessés.  Grâce  à  l’obligeance  deM.le  Médecin-ma¬ 
jor  Reverchon,  professeur  agrégé  du  Val-de-Grâce,  mé¬ 
decin-chef  de  l’automobile' chirurgicale  n°  4,  qui  m’ac¬ 
cueillit  avec  la  plus  grande  affabilité,  j’eus  un  service 
dans  lequel  je  pus,  durant  4  mois,  opérer  et  traiter  les 
plaies  les  plus  graves  des  membres  et  du  tronc  unique¬ 
ment  par  la  mélhode  de  Mencière. 

Je  n’exagère  pas  en  disant  que  j’ai  été  émerveillé  des 
.  résultats  obtenus  sur  les  200  grands  blessés  que  j’ai  ainsi 
traités.  Je  pus  d’ailleurs  faire  partager  mon  enthousias¬ 
me  aux  camarades  qui  m’entouraient,  en  leur  montrant 
les  résultats  de  ma  pratique  ;  je  les  priai  même  de  me  sou¬ 
mettre  des  cas,  qu’ils  jugeaient  particulièrement  graves, 
et  pus  faire  ainsi,  devanttémoins,  quelques  belles  conser¬ 
vations  de  membres,  dans  des  cas  où  l’amputation  parais¬ 
sait  s’imposer. 

Qu’il  me  soit  donc  permis  de  tirer  quelques  conclusions 
de  l’expérience  que  j'ai  pu  acquérir  de  la  méthode  de 
Mencière. 

Il  me  paraît  d’abord  de  toute  importance  d’appliquer 
la  mélhode  suivant  les  préceptes  donnés  par  Mencière. 
Je  suis  persuadé  que  ceux  qui  ont  décrié  celte  méthode 
ne  l’ont  pas  essayée,  ou  l’ont  modifiée  dans  son  applica¬ 
tion,  en  faussant  ainsi  les  résultats. 

En  ce  qui  me  concerne,  je  l’ai  toujours  vue  : 

1°  Agir  préventivement,  en  empêchant  le  développe¬ 
ment  des  germes  dans  les  plaies  ; 

2°  Enrayer  admirablement  des  infections  commen¬ 
çantes  même  graves. 

3°  Déterger  et  cicatriser  les  plaies  avec  une  remar¬ 
quable  rapidité. 

J’ai  pu,  par  cette  méthode,  tenter  la  conservation  de 
membres dansdes  cas  paraissant  désespérés, et  jene  crains 
pas  de  dire  que  je  lui  dois  de  véritables  résurrections. 

Il  me  semble  donc  qu’il  y  aurait  intérêt  à  voir  se  pro¬ 
pager  cette  méthode  dans  les  ambulances  et  hôpitaux  de  ' 
l’avant,  et  à  faire  connaître  aux  médecins-chefs  de  ces 
formations  sanitaires  qu’ils  peuvent  se  procurer  dans  les 


réserves  d’armées  le  matériel  étalés  médicaments  néces¬ 
saires  à  son  application.  ÜÜK 

Je  suis  convaincu  que  le  traitement  de  Mencière]  ferait 
rapidement  de  nombreux  adeptes  et  permettrait  de  réali¬ 
ser  à  la  fois  une  économie  de  temps,  de  personnel,^  et 
surtout.  ...  d’existences. 

- - - - 


THÉRAPEUTIQUE 


Les  injections  intraveineuses  de  soufre  colloïdal 
dans  le  traitement  du  rhumatisme  articulaire 
chronique. 

Par  G.  JEAIVIVEIVEY,  médecin  aide-major  de  2e  classe 
à  l’Ambulance . VIII8  armée  (1). 

Devant  les  succès  de  Loeper,  Vahram  et  Berthomieu 
dans  le  traitement  des  rhumatismes  articulaires  par  les 
injections  intraveineuses  de  soufre  colloïdal,  nous  avons 
appliqué  leur  méthode  à  un  certain  nombre  de  formes 
de  rhumatismes  aigus  ou  chroniques.  Les  résultats  obte¬ 
nus  ont  été  aussi  satisfaisants.  Nous  ne  donnerons  ici  que 
l’observation  d’un  de  nos  malades  atteint  de  spondylose 
rhizomélique. 


Observation.  —  André  P.,  25  ans,  né  à  termede  parents  bien 
portants,  nourri  au  sein  maternel  ;  sept  sœurs  mortes  en  bas- 
âge,  aux  colonies,  d’affeclions  intestinales,  trois  frères  en  par¬ 
faite  santé.  Ni  rhumatisme,  ni  tuberculose,  ni  sy,  hilis,  ni  in¬ 
toxications  dans  la  famille. 

Bien  portant  jusqu’à  14  ans,  il  contracte  à  cet  âge,  en  1905, 
une  dolhiénentérie,  et,  un  an  plus  tard,  de  la  furonculose. 

En  1907,  première  crise,  pendant  25  jours,  de  rhumatisme  ar¬ 
ticulaire  aigu  prédominant  aux  genoux. 

Autres  crises,  en  1908  :  maximum  hanche  gauche,  durée  3  se¬ 
maines. 

1911,  rachialgie  intermittente  dont  le  malade  souffre  encore. 

1913,  de  janvier  à  avril  au  cours  de  son  service  militaire,  dans 
des  casemates  froides  et  humides,  exagération  de  sa  rachialgie. 

Ponctions  lombaires  (le  malade  ignore  si  un  examen  de  labo¬ 
ratoire  a  été  fait).  Amaigrissement  de  25  kg.,  traitement  par  le 
cacodylate  de  soude. 

1913,  de  septembre  à  décembre,  rhumatisme  articulaire  aigu 
généralisé  :  des  temporo-maxillaires  auxtibio  tarsiennes.  Le  15 
décembre,  André  P.  est  réformé  n°  2  et  transporté  chez  lui. 

De  septembre  1913  à  juillet  1916,  le  malade  reste  toujours  im¬ 
mobilisé  dans  son  lit.  Pendant  ces  trois  années,  il  est  traité  par 
le  salicylate  de  soude,  l  aspirine,  l’urotropine,  l’air  chaud,  le 
soufre  par  voie  digestive  (légère  amélioration),  l’acide  thymini- 
que,  les  eaux  minérales  en  ingeslion.  Aucun  de  ces  traitements 
ne  permet  au  malade  de  se  lever,  même  un  instant. 

Nous  examinons  pour  la  première  fois  P.  en  juin  1916. 

Décubitus  dorsal,  forte  taille.  Teint  pâle,  téguments  bouffis 
d’apparence  myxœdémateuse.  Les  mouvements  de  la  tête  et  des 
membres  supérieurs  sont  normaux.  La  colonne  cervicale  est 
légèrement  incurvée  en  avant  et  en  bas.  Les  membres  inférieurs 
sont  immobilisés  en  extension.  Les  tibio-tarsiennes  et  les  arti¬ 
culations  des  pieds  et  des  orteils  sont  libres.  De  la  1"  dorsale 
aux  genoux  toutes  les  articulations  sont  immobiles  et  ne  peu¬ 
vent  être  le  siège  d’aucun  mouvement  actif  ou  passif,  malgré 
l’effort  déployé. 


(1)  Sous  la  direction  de  M.  le  Médecin-inspecteur  Boppe,  direc¬ 
teur  du  Service  de  Santé,  et  de  M.  le  Médecin  principal  Marotte, 
directeur  des  Etapes, 
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ACTUALITES  MÉDICALES 

Conjonctivites  provoquées  par  la  poudre  d’ipéca,  le  poi¬ 
vre  et  le  tabac.  Diagnostic  microscopique.  (Cosse  et 
Delord,  Annales  cfoculistique,  mars  1917.) 

Les  signes  cliniques  peuvent  donner  une  indication  de  grave 
présomption  mais  non  l’absolue  certitude  de  la  conjonctivite  proj 
voquée.  Les  A.  conseillent  de  rechercher  dans  le  portemonnaie, 
le  képi,  etc.,  le  corps  étranger  suspect,  mais  encore  de  faire  des( 
frottis  et  de  les  examiner  microscopiquement. 

Les  éléments  microscopiques  de  la  poudre  d’ipéca  sont  les 
suivants  :  grains  d’amidon  très  nombreux,  très  petits,  à  bords 
circulaires,  mesurant  environ  6  n  de  diamètre.  A  côté  de  ces 
grains  d’amidon,  on  trouve  des  faisceaux  libéro-ligneux,  plus 
ou  moins  volumineux,  disposés  en  files  radiales  (bois  en  trachéi- 


des).  Par  la  solution  iodo-iodurée,  les  grains  d’amidon  se  colo¬ 
rent  en  bleu,  les  faisceaux  libéro-ligneux  en  jaune. 

Les  éléments  microscopiques  caractéristiques  du  tabac  sont  : 
1°  présence  de  poils,  simples  pluricellulaires  droits  glanduleux  ; 
2°  cellules  à  sable  avec  cristaux  d’oxalate  de  chaux  (rachides). 
Les  éléments  caractéristiques  du  poivre  sont  : 

1°  Cellules  scléreuses  colorées  en  jaune,  lumen  très  petit  et 
allongé,  parois  épaisses  avec  stries  transversales  ;  Z°  grains  d’a¬ 
midon  très  petits, beaucoup  plus  petitsque  les  grains  d’amidon, 
de  l’ipéca  et  du  riz  presque  punctiformes,  très  nombreux  dans 
la  préparation.  E.  G. 

Le  croup  chez  l'adulte,  par  Rolleston.  ( The  clinical  Jour¬ 
nal,  1er  novembre  1916.) 

Avant  de  relater  ses  observations  personnelles,  l’A.  fait  l’his¬ 
torique  complet  du  croup  chez  l’adulte. 

Jusqu’au  mémoire  classique  de  Bretonneau  (1821)  le  croup 


COMPRIMES  DE 

NYCTALI 

Sy/ 7.  E  rom  c/ièthy  lacé  ty! urée  „  Adahne_Française__ 

Echantillons  w-  demande  à  tous les  Docteurs  F  VÉRITABLE  SOMMEIL  DE  DÉTENTE 


TRAITEm£INT  DE 

LMSOMHIE  NERVEUSE 

LABORATOIRES  DURE!  ET  RABY 

5,  Avenue  des  Tilleuls.  Pa^s 


Nouveau  Traitement  de  la  SYPHILIS  “ 

HECTINE 

HECTARGYRE 

(Benzosulfone-paraamlnophènylarsinate  de  soude). 
PILULES  (0,10  d’Hectine  par  pilule). 

Une  d  deux  pilules  par  jour  pendant  10  d  15  jours. 
GOUTTES  (20  gouttes  équivalent  à  0,05  d’Hectine). 

20  à  100  gouttes  par  jour  pendant  10  d  15  jours. 
AMPOULES  A  (0,10  d’Hectine  par  ampoule). 

AMPOULES  b  (0,20  d’Hectine  par  ampoule). 

Injecter  une  ampoule  par  jour  pendant  10  d  15  jours. 

INJECTIONS  INDOLORES 

(Combinaison  d’Hectine  et  de  mercure). 

PILULES  (Par  pilule:  Hectine  0,10 ;  Protoiodure  Iig.  0,05;  Ext.  Op.  0,01).  \ 

Une  à  2  pilules  par  jour  i  Durée  du 

GOUTTES  (Par  20  gouttes  :  Hectine  0,05;  Hg  0,01).—  20  d  100  gouttes  par  jour.  1 

AMPOULES  A  (Par  ampoule:  Hectine  0,10;  Hg  0,005).  )  Une  ampoule  par  jour 
AMPOULES  B  (Par  ampoule:  Hectine  0,20;  Hg  0,01).  >  pendant  10  d  15  jours. 

>  INJECTIONS  INDOLORES. 

^CHAN.THXONS  et  Littérature  d'Hectine  et  d'Hectargyre- LABORATOIRE  de  l'HECTIHTE12,Rue  du  Chemin- Vert,  VILLENEUVE-LA-GARENNE  (Seine).  Æ 

"Tn  S  f rfuT  HwIdÏCO  -  P  ÊD  A  GO  G I Q  U  E 

^°Ur  1©  traitement  et  l’éducation  des  enfants  anormaux  des  deux  sexes 
ENFANTS  DIFFICILES"  &  NERVEUX 

ARRIERES  -A.  TOUS  LES  DEGRÉS 
ÉPILEPTIQUES 

D'  BOURNE  VILLE 

Joseph  BOYER  O  I-,  Directeur  pédagog'que. 


Médecin  en  chef  :  D'  G.  PAUL-BONCOUR  #,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

L’Institut  médico-pédagogique  est  destiné 
ui.  Aux  enfants  présentant  de  1  'Instabilité 


3*  Enfin  aux  entants  atteint s  d’a/feettons  nerveuses  ou  d’épilepsie  ; 

Les  sn/ants  di  ees  diverses  catégories  forment  des  groupes  tout  à  tait  dis¬ 
tincts. 

11  est  situé  à  Vftry,  prés  Paris,  82,  rue  Saint-Aubin,  au  milieu  d’un  vaste 
parc  admirablement  planté.  L’établissement,  éclairé  à  l’électricité  et  isolé 
des  propriétés  voisines,  est  pourvu  décote»,  d 'ateliers,  de  gymnases,  de 
bains,  d’un  service  d’ hydrothérapie,  de  sallee  de  réunion,  etc. 

Saint-Aubin,  à  Vitry-snr-Seine,  ou  à  M.  le  D'  G.  PAUL-BONCOUR,  164,  Faubourg  Saint-Honoré,  Paris.  —  Téléph.  539.76. 


•ton»  2nfants  présentant  de  V instabilité  mentale  et  sujets  à  des  Impul¬ 
sent  h  acüt'“  (!U1  les  empêchent,  quoique  possédant  un  certain  développe- 
cons  J™  8?  soumettre  à  la  règle  des  lycées  ou  des  pensions,  et  qui  ont  par 
c(oi/»^Uent  besoin  à  la  fois  d’une  méthode  d'éducation  epéctale  et  d’une  dis- 
« n*  Particulière  : 
nux  entante  < 

S’adresser,  22, 
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était  considéré  comme  une  maladie  uniquement  de  l’enfance. 
Après  Bretonneau,  de  nombreuses  observations  de  diphtérie  la¬ 
ryngée  furent  consignées  dans  des  mémoires  et  thèses,  tous  d’o¬ 
rigine  française  (Louis  (1823),  Horteloup  (1828),  Caneva  (1852), 
Menocal  (1859),  Ruault  (1892),  etc.)  montrant  la  gravité  delà 
maladie,  ses  symptômes  particuliers  (rareté  de  l'aphonie  et  de 
la  dyspnée)  et  l'inefficacité  de  la  trachéotomie.  La  découverte  de 
la  sérothérapie,  malgré  l’espérance  qu’elle  pouvait  donner, n’at¬ 
ténua  pas  la  gravité  du  croup  chez  l’adulte. 

Puis  l’A.  rapporte  les  4  cas  qu’il  a  observés  et  dont  un  seul  a 
guéri.  11  conclut  en  insistant  sur  les  points  suivants  : 

1°  La  rareté  du  croup  chez  l’adulte  :  4  cas  seulement  sur  1156 
diphtéries  laryngées  reçues  à  l’bôpital  en  16  ans,  sur  lesquelles 
821  angines  diphtériques  chez  des  sujets  au-dessus  de  20  ans. 

2®  La  gravité  du  pronostic,  due  à  l’association  d’une  angine 
grave  et  à  l’extension  des  fausses  membranes  à  l’arbre  bronchi¬ 
que, 

3°  L’absence  ou  l’éclosion  tardive  de  la  dyspnée  ;  l’intensité  de 
la  prostration  et  de  l’intoxication. 

4°  L’inefficacité  de  la  sérothérapie  ou  de  tout  autre  traite¬ 
ment. 

5°  La  soudaineté  de  la  mort.  Dr  A.  Bernard. 


E«s  OPOTHÉRAPIQUES  INJECTABLES 

Ooarique,  Thyroïdien,  Hépatique,  Pancréatique,  Testiculaire, 
Néphrétique,  Surrénal,  Thymique,  Hypophysaire. 

CHAIS  «Sfc  G  .  10.  Rue  de  l’Orne,  PARIS.  -  (Téi.épii.  :  Saxe  12-55), 


J?1<jLAAx2 — <  * 


^  JJ 


Pilules  de  Quassine  Frémint 

P-02  de  Quassine  amorphe  titrée  et  Extraits  amers.  1  ou  2avant  chaque  repas,  contre  :  ; 
Dyspepsie,  Anorexie,  Calculs,  Constipation  rebelle 
6, rue  ABEL,  PARIS  (>!«»*«,  f.rf»  gêna»»). Le  Fl.  3'- - - - - 


Aon  . 


PRODUITS  SPÈCIAUX  DES  LABORATOIRES  “  LUMIÈRE  " 


PAR/S,  3.  rue  Paul  Dubois.  M.  SESTIER,  pharmacien.  9,  Cours  de  la  Liberté,  LYON 

H  B  BP*3  §k  B  BHB  fl  «La  {PH  £  S  B  sa  ai  a  MB*  mas  Vaccinothérapie  par  voie  gastro-intestinale  [ 

|r%  gf®Œ  p-  MM  S  B  fflB  P"  I  II  glfl  g  &  •  éasf  Sm  des  uréthrites  aiguës  et  chroniques  I 

■  ■  ■  ■  ®a«B S  «B  S  ■  ■  v»  mm  iafll  ram  a  B  et  des  divers  états  blennorrhagiques.  I 

Quatre  sphcrules  par  jour,  une  heure  avant  les  repas. 

Contre  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE  immunisation  et  traitement  par 

ENTEROVACCIN  LUMIÈRE 

ANTITYPHO-CQL1QUE  POLYVALENT  -  Sans  contre-indication,  sans  danger,  sans  réaction 

CRYOGENINE  LUMIÈRE 

ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGESIQUE 

Pas  de  contre  indication.  —  Un  à  deux  grammes  par  jour.  Spécialement  indiquée  dans  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

PERSODINE  LUMIÈRE 

DANS  TOUS  LES  CAS  D’ANOREXIE  ET  D’INAPPETENCE _ 

HËMOPL AS E  LUMÏÈRË 

MEDICATION  EN-  V-.1QUE  DES  DECHEANCES  ORGANIQUES-  -  AMPOULES,  CACHETS,  DRAGEES  ^ 

'D  11*  11^  ¥11^  11^  11^  I,péParalion8  organothérapiqnes  à  tous  organes  j 

vrvfilllil  JCdkSI  CONTENANT  LA  TOTALITÉ  DES  PRINCIPES  ACTIFS  DES  ORGANES  FRAIS  I 
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Aucun  signe  sthétoseopiqueau  poumon,  ni  au  cœur  (examen 
pratiqué  par  notre  ami  le  Dc  Dubourg).  Pas  d’éléments  anor¬ 
maux  dans  les  urines  (analyse  qualitative).  Aucune  modifica¬ 
tion  de  la  sensibilité.  Les  réflexes  achilléens  sont  un  peu  vifs. 
Réaction  de  Bordet  Wassermann  négative.  Pas  de  signes  d’in¬ 
suffisances  glandulaires. 

En  somme,  malade  jeune,  ayant  été  exposé  au  froid  et  à  l’hu¬ 
midité,  et  présentant  après  de  nombreuses  crises  de  rhumatis¬ 
me  articulaire,  une  soudure  complète  du  rachis  dorso-lombaire, 
une  ankylosé  des  articulations  de  la  hanche  et  du  genou  ;  tous 
ces  signes  correspondent  au  syndrome  décrit  par  P.  Marie  sous 
le  nom  de  spondylose  rhizomélique,  affection  considérée  comme 
ayant  un  pronostic  des  plus  sévères. 

Nous  commençons  en  juillet  1916  les  injections  intraveineuses 
de  soufre  colloïdal,  avec  les  précautions  ordinaires-  Elles  sont 
suivies  des  réactions  prévues.  Dès  la  quatrième  piqûre  le  ma¬ 
lade  éprouve  une  sédation  de  ses  douleurs,  et  à  la  dixième  in¬ 
jection  il  se  lève  (une  heure)  pour  la  première  fois  depuis  trois 
ans,  en  s’aidant  de  béquilles. 


De  juillet  à  novembre,  nous  pratiquons  4  séries  de  10  injec¬ 
tions,  puis  2  séries  doubles  de  20  injections  toutes  inlraveineu 
ses,  Le  malade  continuant  à  se  lever  journellement  augmente 
peu  à  peu  la  durée  de  ces  séances  qui  finissent  par  être  d’une 
après-midi  entière.  Pendant  tout  ce  temps,  nous  faisons  faire 
de  la  mobilisation  et  des  massages  à  la  poudre  de  talc  soufrée 
ou  à  la  pommade  soufrée.  Un  régime  lacto- végétarien  sévère  est 
toujours  observé  ;  des  tisanes  diurétiques  et  réputée?  antirhu- 
matismales  sont  administrées  ;  du  soufre  est  absorbé  par  la  voie 
digestive  dans  l'intervalle  des  séries  d'injections.  De  temps  en 
temps,  au  moment  des  douleurs,  on  associe  à  ce  traitement  de 
l’aspirine  et  du  salicylate  de  soude,  et,  bien  que  le  Wassermann 
soit  négatif,  quelques  fi  ictions  mercurielles. 

Au  cours  de  la  première  série  de  piqûres,  décharge  urique. 
Les  téguments  reprennent  leur  épaisseur  normale,  les  masses 
musculaires,  leur  tonicité. 

Les  articulations  des  genoux  et  des  hanches  sont  mobilisées  ; 
le  malade  remplace  ses  béquilles  par  deux  cannes  qu’il  ne  tarde 
Pas  à  supprimer. 

En  décembre  1916,  après  5  mois  de  traitement,  les  articula¬ 
tions  du  genou  se  fléchissent  spontanément  à  90°  et  vontjusqu'à 


103°  passivement.  La  mobilisation  des  coxo-fémorales  est  plus 
difficile,  mais  le  mouvement  d’abduction  atteint  30»,  la  flexion 
10- : 

Les  épaississements  périarticuiaires  du  genou  ayant  disparu, 
les  os  semblent  avoir  leur  constitution  normale. 

La  marche  est  possible  ;  elle  se  fait  presque  uniquement  avec 
les  genoux  et  les  cou-de-piedg,  le  malade  appuyant  sa  paume 
sur  sa  hanche  et  déplaçant  son  corps  tout  d’une  pièce.  L'acte 
de  monter  et  de  descendre  un  escalier  est  possible. 

En  résumé,  un  rhumatisant  de  25  ans,  immobilisé  depuis  3 
ans  par  une  spondylose  rhizomélique,. se  lève  pour  la  première 
fois  après  dix  injections  intraveineuses  de  soufre  colloïdal,  ne 
souffre  plus,  ét  voit  ses  ankylosés  diminuer  chaque  jour  sous 
l’influence  de  ce  traitement. 


Remarques.  —  L’observation  nous  paraît  suffisamment 
établir  la  valeur  thérapeutique  de  la  méthode  dans  des 
cas  analogues.  Nous  insisterons  seulement  sur  les  quel¬ 
ques  considérations  qu’elle  soulève. 

La  technique  employée  est  celle  de  toute  injection  intra¬ 
veineuse.  Getle  voie  est  la  seule,  qui,  d’après  les  auteurs, 
donne  des  résultats  positifs. 

On  pratiquera  donc  des  séries  de  dix  injections,  en  dé¬ 
butant  par  de  faibles  doses  (1/2  cc.,  1  cc.,  2.cc.  à  la  troi¬ 
sième  piqûre).  La  solution  de  collobiase  de  soufre  à  0  mil- 
ligr.  33  par  centimètre  cube,  sera  préalablement  tiédie  à 
36°. 

On  recommencera  une  nouvelle  série  après  huit  jours 
de  repos,  ou  plus,  et  ceci,  jusqu’à  guérison.  Pendant  les 
intervalles  on  administrera  le  soufre  par  la  voie  intesti¬ 
nale  (Robin). 

Rien  n’empêche  d’ailleurs,  d’associer  au  soufre  d’autres 
agents  thérapeutiques,  comme  le  salicylate  de  soude  et 
ses  dérivés,  comme  le  mercure  ;  mais  encore  une  hygiène 
générale  et  diététique  sévère,  des  exercices  physiothérapi¬ 
ques  appropriés. 

L 'action  générale  du  soufre  colloïdal  est  aujourd’hui 
bien  connue. 

Nous  négligeons  donc  volontairement  l’élévation  ther¬ 
mique  passagère,  le  frisson,  les  modifications  hématiques 
et  urinaires,  la  sédation  des  phénomènes  douloureux,  les 
transformations  des  lésions  pour  étudier  Yaction  du  mé¬ 
dicament  sur  la  tension  artérielle.  Dans  leur  ensemble,  les 
résultats  rappellent  ceux  que  nous  avait  donnés  celte 
même  étude,  il  y  a  deux  ans,  dans  les  injections  intravei¬ 
neuses  d’or  eolloïdal.  (Jeanneney.  Or  colloïdal  et  tension 
artérielle.  Gaz.  Hebd.des  Sc.  Méd.,  juillet  1915,  flg.  2). 

Au  Pachon,  maxima  et  minima  s’élèvent  au  moment 
du  frisson.  Cette  élévation  peut  atteindre  la  valeur  de  g, 
3  ou  4  centimètres  de  mercure  pour  la  maxima,  rarement 
autant  pour  la  minima. 

En  même  temps  l’amplitude  des  oscillations  croît,  aiusi 
que  la  fréquence  du  pouls, 

Quelques"  heures  après  (3  à  5  h.)  la  maxima  a  baissé  de 
3,  4  ou  5  centimètres  de  mercure,  c’est-à-dire  est  descen¬ 
due  au-dessous  de  son  point  de  départ  ainsi  que  la  mini- 
ma.  Fait  remarquable,  cet  abaissement  des  pressions  se 
maintient  plusieurs  heures  après  l’injection,  sans  parfois 
manifester  l’infiuence  du  repos. 

S’il  n'y  a  pas  de  frisson, on  observe  une  élévation  de  la 
pression  systolique  très  faible,  ou  nulle.  Néanmoins  l’hy¬ 
potension  relative  survient  ensuite. 

Un  graphique  rendra  plus  évidentes  encore  ces  données 

(flg-  !)• 

Cette  action  n’est  jamais  brutale,  et,  ni  l’oscillomètre, 
ni  les  signes  fonctionnels  n’accusent  de  défaillance. 
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En  un  mot,  ce  traitement  qui  donne  des  résultats  clini¬ 
ques  indiscutables  paraît  sans  danger.  Loeper  et  Vahram 
ne  signalent  comme  contre-indications  à  son  emploi  que 
l’endocardite  aiguë  et  la  néphrite  grave  chez  les  hyporé- 
sistants. 


Conclusions.  —  En  dehors  de  son  action  générale 
comme  antiseptique,  excitant  delà  nutrition,  modificateur 
de  la  diathèse  arthritique,  le  soufre  colloïdal  est  surtout 
»  un  spécifique  de  l’organe  articulaire.  »  (Loeper  et 
Vahram). 

La  présence  d’un  acide  chondroïtine  sulfurique  parmi 
les  composants  chimiques  du  cartilage,  lui  vaut  peut-être 
cette  qualité . 

Le  soufre  colloïdal  semble  déterminer  une  régression 
des  modifications  métaplasiques  des  tissus  articulaires,  à 
telle  enseigne  que  leurs  cellules,  transformées  en  cellules 
d'un  autre  type,  se  différencient  à  nouveau  pour  consti¬ 
tuer  un  organe  articulaire  normal. 

Aussi  nous  demandons-nous  si  son  emploi  ne  serait 
pas  couronné  de  succès  comme  adjuvant  delà  mécano- 
thérapie  dans  certaines  raideurs  articulaires  et  ankylosés 
récentes,  qui  relevaient,  jusqu’à  ce  jour,  d’un  traitement 
purement  chirurgical. 
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Transmutations  des  corps.  —  Le  radium  existe-t-il  ? 

Telle  est  la  question  que  je  posais  en  1909,  non  par 
une  simple  vue  de  l’esprit,  mais  en  raison  de  faits  multi¬ 
ples  venant  de  surgir  et  permettant  de  soulever  le  pro¬ 
blème. 

Sir  William  Ramsay  venait  de  publierdes  faits  de  trans¬ 
formation  du  radium  en  hélium,  néon,  sodium,  lithium. 
C’était  la  transmutation  des  métaux  des  vieux  alchimis¬ 


tes  retrouvée,  Berthelot  a  réhabilité  quelque  peu  les  cher¬ 
cheurs  de  pierre  philosophale  qui,  s’ils  ne  la  trouvèrent 
point,  découvrirent  un  certain  nombre  de  corps  intéres¬ 
sants  ;  tel,  Rrandt,  qui  trouva  le  phosphore  dans  l’urine. 
Toujours  est-il  que  le  merveilleux  et  coûteux  radium, 
donnant  un  renouveau  aux  vieilles  idées,  nous  avait  pré¬ 
paré  à  la  croyance,  avec  contrôle,  à  des  faits  étranges. 
Les  travaux  de  sir  Kamsay  n’ont  cependant  pas  été  confir¬ 
més,  bien  qu'on  l'ait  essayé,  et  sa  transmutation  est 
abandonnée  t 

Mais  comme  Gustave  Le  Bon  l’avait  montré  dès  1896 
avec  ses  travaux  sur  la  lumière  noire,  tous  les  corps 
émettent  des  radiations,  de  la  lumière,  de  l’électricité,  ou 
en  soustraient.  «  Rien  ne  se  crée,  tout  se  perd  »,  a-t-il  con¬ 
clu  plus  tard.  En  1909,  le  savant  L.  A.  Herrera,  de 
Mexico,  m’envoyait  un  certain  nombre  de  radiographies 
obtenues  par  le  phosphore,  semblables  à  celles  produites 
par  le  radium,  en  un  certain  nombre  d’heures.  Récem¬ 
ment  Herrera  m’en  a  envoyé  de  plus  nettes  encore  et  son 
étude  avec  son  élève  Pérez  Amador,  sur  les  actions  ra¬ 
dio-actives  du  phosphore  sont  des  plus  nettes. 

La  transmutation  des  métaux  ne  se  confondrait-elle 
pas  d’ailleurs  avec  ces  actions  allotropiques  bien  connues 
des  chimistes.  On  connaît  les  deux  états  cristallographi¬ 
ques  du  soufre.  Pour  le  phosphore  ne  sait-on  pas  que 
chauffé  fortement  à  260°  G.  on  le  transforme  en  phosphore 
rouge  de  propriétés  différentes,  contraires  même,  puisque 
non  vénéneux,  fondant  différemment...  L’isomérie  de 
certains  corps  à  composition  semblable  et  à  groupement 
|  moléculaire  différent,  ne  contiendrait-elle  pas  les  trans¬ 
mutations  ? 

Quoi  qu’il  en  soit,  voici  quelques  expériences  de  Herrera 
prouvant  que  le  phosphore  a  maintes  propriétés,  sinon 
toutes,  du  radium,  et  dans  un  état  peut-être  nouveau,  le 
troisième,  qui  lui  a  donné  des  vertus  nouvelles  !  11  dis¬ 
sout  du  phosphore  dans  un  mélange  d’éther  et  de  chloro¬ 
forme  et  répand  cette  solution  sur  divers  objets,  et  tout 
scintille  ;  il  enferme  ce  phosphore  entre  deux  grands  ver¬ 
res  plats,  et  évapore  l’éther  chloroformé,  puis  le  répand, 
alors  il  a  des  étincelles,  des  éclairs,  des  bulles,  et  cela 
dure  une  demi-heure,  en  tout  semblable  au  spinlhariscope 
(appareil  à  radium)  de  Crookes.  On  a,  sur  des  verres 
plus  petits,  des  éclairs  phosphorescents  tout  à  fait  com¬ 
parables  à  ceux  des  salpes  et  des  animaux  phosphores¬ 
cents,  noctilucques,  cucuyos  du  Mexique.  Ces  derniers 
animaux  triturés  comme  le  phosphore  entre  deux  verres, 
dans  l’éther  et  le  chloroforme,  donnent  de  petites  étin¬ 
celles,  des  lueurs  oscillantes.  Le  phosphore  peut  ainsi  res¬ 
ter  lumineux  des  heures  et  des  jours. 

Le  radium  n’est  lumineux  que  s'il  est  mélangé  au  ba¬ 
ryum  et  d’ailleurs  celui-ci  seul  est  alors  lumineux.  Le 
platino-cyauure  de  baryum  s’illumine  par  les  rayons  X 
ou  le  radium,  d’un  aspect  semblable  à  la  luminosité  du 
phosphore. 

Aurait-on  un  succédané  simple  et  peu  coûteux  du  ra¬ 
dium  ?Pour  nous  qui,  après  Danlos  pour  le  lupus,  l’avons 
appliqué  au  cancer,  aux  névralgies,  il  ne  nous  déplairait 
nullement  de  voir  le  phosphore  donner  de  beaux  résultats 
curatifs,  démocratisant  ainsi  les  succès  ou  améliorations 
dues  au  radium.  Le  prix  de  ce  dernier  baisserait  alors  con¬ 
sidérablement.  Ce  serait  encore  une  transmutation,  tel 
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qui  était  richeavecdu  coûteux  radium  le  serait  beaucoup 
moins  !  La  guerre  actuelle  a  produit  de  pires  et  plus  dan¬ 
gereuses  transmutations  ! 

Dr  Foveau  de  Coubmelles. 


Propagande  intermédicale  à  l’étranger. 

Celte  guerre  a  montré  l'importance  des  facteurs  moraux 
et  ta  valeur  incomparablenunt  grande  des  «  impondérables  » 
pour  la  poursuite  et  l’obtention  de  la  victoire.  Aussi  l’opi¬ 
nion  publique  des  pays  neutres  est-elle  un  objet  constant  de 
convoitise  de  la  part  des  belligérants.  La  France  a  le  devoir 
de  ne  pas  se  laisser  distancer  par  l’Allemagne  dans  cette 
conquête,  et  il  faut  qu’elle  vise  à  soutenir  son  prestige  à  l’é¬ 
tranger.  Or,  les  médecins  sont  bien  les  mieux  placés  pour 
être  des  agents  de  propagande  de  la  pensée  française  hors 
de  chez  nous,  et  cela  par  l’intermédiaire  de  leurs  propres 
confrères  avec  lesquels  ils  ont  des  relations  quelconques. 

On  demande  donc  au  patriotisme  de  tous  les  médecins  de 
notre  pays  en  mesure  de  se  rendre  utiles  dans  cet  ordre  d’i¬ 
dées,  de  vouloir  bien  accepter  la  tâche  de  s’aboucher  avec  les 
médecins  qu’ils  connaissent  à  l’étranger,  et  de  faire  auprès 
d’eux  le  nécessaire  pour  les  intéresser  à  notre  cause,  ne  se¬ 
rait-ce  que  par  une  simple  lettre  dans  laquelle  ils  s’autori¬ 
seraient  de  leurs  relations  antérieures  avec  eux  pour  leur 
annoncer,  l’envoi  de  brochures  de  propagande  que,  en  réali¬ 
té,  le  service  de  la  presse  enverra. 

En  effet,  il  a  été  convenu  avec  ce  service  qu’il  suffirait  de 
s’adresser  au  service  de  la  propagande,  à  la  maison  de  la 
Presse,  rue  François  Ier,  n°  3,  (Bureau  de  la  propagande  mé¬ 
dicale),  pour  obtenir  l’envoi  de  brochures  de  propagande 
aux  médecins  étrangers  dont  on  donne  les  noms  et  l’adresse, 
et  à  qui  on  s'engage  à  écrire  en  même  temps. 

On  devra  spécifier  le  point  de  vue  particulier  que  l’on  dé¬ 
sire  faire  connaître  à  son  correspondant,  le  service  de  la  pro¬ 
pagande  est  à  même,  en  effet,  de  fournir  tout  ce  qui  est  né¬ 
cessaire  à  ce  sujet. 

Il  est  pourvu  de  tout  ce  qui  a  trait,  non  seulement  à  la 
guerre,  mais  aussi  à  lasituation  de  la  France  dans  le  monde, 
à  sa  civilisation,  son  art,  son  histoire,  etc.  On  peut,  par  exem¬ 
ple,  avoir  le  désir  de  montrer  à  son  interlocuteur  ce  qui 
en  est  de  la  Belgique  et  de  son  martyre,  de  l’Alsace- Lorrai¬ 
ne,  de  la  conduite  des  Allemands  dans  les  pays  envahis,  de 
leurs  crimes  au  cours  des  phases  de  la  guerre.  On  peut  vou¬ 
loir  faire  connaître  la  force  économique  de  la  France,  comme 
aussi  bien  la  France  et  ses  Alliés,  la  civilisation  de  notre 
pays,  sa  littérature,  son  art,  ce  que  les  grands  écrivains  ont 
dit  de  cette  guerre,  etc.,  etc. 

Nous  donnons  ces  indications  à  titre  d’exemples  pour 
faire  comprendre  que  le  service  de  la  propagande  est  suscep¬ 
tible  de  fournir  des  documents  qu’on  peut  choisir  à  son  gré, 
selon  le  tempérament  intellectuel,  les  tendances,  la  tournure 
d’esprit,  l’orientation  sentimentale,  du  correspondant  occa¬ 
sionnel  à  l’étranger. 

Haury, 

Mcdecin-major  de  lre  classe, 
(service  central  de  psychiatrie  du  Val-de-Grâce). 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  27  mars  1917  (Suite), 

M.  le  Professeur  Achard  présente  au  nom  du  docteur  A. 
Cantonnet  un  procédé  nouveau  d’écriture  d’aveugles  pour  la 
correspondance  entre  eux  et  le  voyant.  C’est  une  écriture  en 
caractères  usuels  (et  non  conventionnels  comme  le  Braille)  ;les 
caractères  sont  en  pointillé,  car  le  doigt  de  l’aveugle  sent  très 
mal  le  trait  continu.  L  appareil  qui  permet  cette  écriture  est 
une  simple  réglette  en  cuivre  d’un  prix  insignifiant  s’adaptant 
sur  la  tablette  Braille  ;  on  refoule  le  papier  au  moyen  d’un 
poinçon.  Au  lieu  d'être  obligé  d’écrire  dans  un  sens  pour  lire 
dans  l’autre,  on  écrit  de  gauche  à  droite  et  on  lit  dans  le  même 
sens.  Le  renversement  dans  la  lecture  se  fait  :  pour  le  voyant, 
en  regardant  les  lettres  dans  une  glace,  pour  l’aveugle,  en  pla¬ 
çant  la  feuille  écriteau-dessous  delà  tablette  Braille. 

Ce  procédé  est  extrêmement  simple  et  peu  coûteux  ;  il  per¬ 
met  sans  aucun  apprentissage  au  voyant  de  correspondre  avec 
l’aveugle,  ce  qui  est  un  gros  avantage  car  il  est  très  peu  de 
voyants  qui  aient  la  patience  d’apprendre  l’écriture  Braille. 

Séance  du  3  avril  1917. 

Observations  à  l occasion  du  procès-verbal  :  Sur  l’origine  syphi¬ 
litique  de  l’appendicite.  —  M.  Jalaguier  présente  un  certain 
nombre  de  faits  d’où  il  ressort  que  la  syphilis  et  l’appendicite 
se  rencontrent  parfois  sur  le  même  sujet,  mais  qu’elles  sont 
indépendantes  l’une  de  l’autre. 

Discussion  du  rapport  de  M.  Gaucher  sur  les  mesures  à 
prendre  contre  l’extension  delà  syphilis.  Chacun  des  six  vœux 
proposés  par  la  commission,  mis  aux  voix  est  adopté.  En  con¬ 
séquence,  l’Académie  insiste  particulièrement  sur  : 

l°La  nécessité  de  faire  savoir  aux  jeunes  gens  que  la  chasteté 
est  non  seulement  possible,  mais  recommandable  et  salutaire, — 
et  aux  hommes  mariés  qu  'ils  ont  le  devoir,  au  point  de  vue  de 
la  morale  et  de  l'hygiène,  d’éviter  les  rencontres  de  hasard. 

2°  La  nécessité  absolue  de  la  visite  des  contingents  militaires 
ou  des  ouvriers  coloniaux  avant  leur  embarquement  pour  la 
France,  et  à  leur  débarquement  et  de  la  visite  des  ouvriers  colo¬ 
niaux  tous  les  quinze  jours, dans  les  usines  où  ils  sont  employés. 

3°  La  nécessité  de  faire  rigoureusemeut  observer  les  règlements 
de  police  relatifs  aux  garnis,  les  tenanciers  devant  exiger  le  nom 
et  l’état-civil  des  voyageurs  qui  demandent  une  chambre  dans 
leur  hôtel,  non  seulement  pour  la  nuit,  mais  dans  la  journée. 

4°  La  nécessité  d’assurer  la  stricte  observation  de  la  loi  sur 
la  provocation  à  la  débauche  et  la  répression  sévère  du  délit  de 
racolage  ; 

5°  La  nécessité  de  faire  savoir  aux  hommes  qui  succombe¬ 
raient  à  la  tentation  qu’il  leur  est  indispensable  de  se  s  ervir  de 
préservatifs  ; 

6°  La  nécessité  absolue  de  ne  confier  les  fonctions  de  spécia¬ 
listes,  dans  les  formations  sanitaires  militaires  et  dans  les  ad¬ 
ministrations  civiles,  qu’à  des  médecins  compétents  et  recon¬ 
nus  tels  et  la  nécessité  de  la  diffusion  de  l’enseignement  de  la 
syphiligraphie. 

La  langue  fissurée  ou  fendillée,  son  origine  syphilitique  ou  hérédo- 
syphilitique.  —  M.  Gaucher.  —  Cette  langue  fissurée  n’est  pas, 
comme  la  langue  scrotale  congénitale,  une  dystrophie  ou  une 
difformité,  manifestation  de  l'hérédo-syphilis  quintaire.  C'est 
une  production  quaternaire  de  la  syphilis,  comme  laleucopla- 
sie.  Elle  peut  provenir  de  la  syphilis  héréditaire  :  mais  on  l’ob¬ 
serve  également  dans  la  syphilis  acquise.  Les  fissures  qui  ca¬ 
ractérisent  cette  altération  linguale  sont  parfois  imperceptibles 
et  deviennent  surtout  visibles  quand  on  couche  et  quand  on 
aplatitles  papilles  avec  le  doigt  promené  à  la  surface  delà  lan¬ 
gue.  L’affection  ne  présente  aucune  gravité  par  elle-même.  Elle 
n’a  qu’un  intérêt  de  diagno siie. 
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Des  repas  à  deux  plats  et  deux  desserts  devant  l’hygiène  alimen¬ 
taire.  —  M.  E.  Maurel  insiste  sur  la  valeur  des  azotés  d’origine 
végétale,  l’utilisation  des  céréales  et  des  légumes  secs  peut  re¬ 
médier  à  la  crise  de  viande  de  boucherie.  Il  faut  que  l’Etat  au 
moins  sous  forme  de  conseils,  informe  la  population  des  res¬ 
sources  nutritives  que  lui  offrent  ces  aliments  ;  l’utilisation  des 
végétaux  riches  en  azote  serait  une  réforme  à  la  fois"  hygiénique 
et  économique. 

Note  sur  l’emploi  d’une  mixture  oléo-éthérée  pour  panser  les  plaies 
de  guerre.  —  M.  G.  Duchesne,  préoccupé  d’éviter  le  double  in¬ 
convénient  de  la  douleur  et  du  traumatisme  des  bourgeons,  a 
cherché  à  réaliser  un  pansement  qui  fut  tout  à  la  fuis  indolent, 
suffisamment  antiseptiqunet  énergiquement  cicatrisant.  Il  s’est 


arrêté  à  la  formule  suivante  : 

Camphre.. .  5  gram. 

Gomènol . 25  — 

Baume  du  Pérou .  10  — 

Ether  sulfurique . —  .  5C0  cent,  cubes. 

Huile(de  vaseline  ou  d’amandes). . .  SOOcent.  cubes. 


L’A,  recommande  cette  préparation  pour  le  pansement  des 
plaies  dont  la  cicatrisation  s’opère  avec  une  rapidité  incontesta¬ 
ble.  Par  surcroît,  les  blessés  s’accordent  à  reconnaître  que  ce 
mode  de  pansement  est  très  agréable. 

Procédé  fort  simple  de  correspondance  entre  l’aveugle  et  le  voyant 
(typhlographie  en  caractères  usuels).  —  M.  A.  Cantonnet.  — 
L’écriture  Braille  ale  defaut  de  nécessiter  une  lecture  dans  le 
sens  inverse  de  l’écriture,  puisqu  il  faut  retourner  la  feuille  pour 
sentir  les  saillies  produites  par  la  dépression  du  papier;  il  faut 
donc  lire  de  gauche  à  droite  ce  qui  a  été  écrit  de  droite  à  gau¬ 
che.  Mais  un  défaut  plus  grave  est  celui  d’être  une  écriture 
conventionnelle.  Ce  qui  le  prouve,  c’est  qu’il  y  a  plus  de  la 
moitié  des  aveugles  de  guerre,  on  pourrait  dire  les  deux  tiers, 
qui  ne  peuvent  apprendre  le  Braille. 

Pour  l’aveugle  de  guerre,  il  faut  une  écritur e  en  relief,  en 
pointillé,  en  caractères  usuels.  I/auteur  utilise  là  planchette 
Braille,  mais  avec  une  réglette  spéciale.  Chaque  caractère  est 
formé  par  une  combinaison  de  points,  il  au  maximum,  rangés 
en  3  colonnes  verticales  de  3  points  chacune. H  y  a  16  caractères 
par  ligne.  Le  voyant  peut  lire  de  deux  façons  : 

a)  Il  lit  du  côté  des  dépressions.  —  Celles-ci  sont  imprimées 
dans  la  face  supérieure  du  papier  ;  il  n’y  a  donc  besoin  d’au¬ 
cun  artifice  pour  lire  dans  le  même  sens  que  celui  dans  lequel 
on  a  écrit. 

b) /I  lit  du  côté  des  saillies.  —  Cette  façon  de  faire  est  la  meil¬ 
leure.  Avec  ce  procédé,  on  tera  de  la  lecture  en  miroir.  Pour 
l’aveugle,  on  pourra  appliquer  la  feuille  sous  la'planchette 
Braille  tenue  à  la  main  comme  un  livre  ;  l’aveugle  lira  sous  la 
planchette  ce  qu’il  a  écrit  dessus. 

Le  procédé  de  l’auteur  a  l’avantage  énorme  de  permettre  une 
lecture  d’emblée  ;  l’apprentissage,  en  tout  cas,  ne  peut  guère 
dépasser  beaucoup  plus  de  5  minutes  pour  le  voyant,  ;  1  aveugle 
l’apprendra  bien  plus  vite  que  le  Braille,  puisqu’il  connaît  déjà 
les  caractères  usuels. 

Il  semble  donc  que  ce  procédé  soit  appelé  à  améliorer  consi¬ 
dérablement  les  relations  épislolaires  entre  les  voyants  et  les 
aveugles. 

Contribution  au  traitement  des  fractures  ouvertes  des  os  longs. 
Nouvel  appareil  de  coaptation  et  de  maintien  direct.  —  M.  Prat  ; 
rap.  de  M.  Paul  Keynier.  —  U  s’agit  d'une  fourche,  qui  main¬ 
tient  les  fragments  en  place,  et  étant  suspendue  à  l’anse  de 
l’appareil  plâtré,  les  maintient  dans  la  position  normale  et 
dans  la  direction  de  l’os. 

La  consolidation  post-opératoire  a  été  constatée  à  l'ablation 
de  la  fourche  au  bout  de  35  jours  (obs.  II),  de 30  jours  (obs.  111), 
de  38  jours  (obs.  IV),  de  45  jours  (obs.  V). 

Le  raccourcissement  du  membre  est  variable,  et  dépend  de 
la  perte  traumatique  de  substance  osseuse  ;  mais,  en  tout  cas, 
elle  est  moindre  qu’en  cas  de  consolidation  vicieuse. 

Enfin,  la  guérison  obtenue,  on  n’a  pas  à  craindre  les  fistules 
osseuses,  interminables,  dues  aux  esquilles  enclavées,  et  que, 
dans  l’opération  de  M .  Prat,  on  enlève. 


M.  Delorme  eXprirüe  une  opinion  différente  relativement  à  la 
méthode  de  Y esquillectomie  totale,  dans  le  traitement  des  frac¬ 
tures  compliquées  par  coup  de  feu.  Getle  méthode  n’est  pas 
nouvelle,  on  la  discutait  déjà  du  temps  de  Paré.  On  la  voit  suc¬ 
cessivement  revivre  à  chaque  campagne,  et  on  la  voit  aussi 
abandonnée  après  elles.  On  l’appelle  désossement,  et  nombreux 
sont  ceux  qui,  pour  en  avoir  vu  les  résultats,  la  jugent  d’un 
mot  :  Trop  de  désossements  ! 

M.  Delorme  termine  en  disant  que  si  Y  esquillectomie  totale 
primitive  donne  des  guérisons  rapides,  ces  guérisons  sont  ache¬ 
tées  par  des  raccourcissements  plus  ou  moins  considérables, 
parfois  excessifs,  surlout  lorsque  la  méthode  est  appliquée  au 
fémur  et  indistinctement  dans  toutes  ses  fractures. 

M.  Paul  Reynier  comprend  que  M.  Delorme  s’élève  contre 
certaines  esquilleelomies,  mais  c’est  justement  pour  remédier  à 
ce  qu’elles  ont  de  défectueux  que  M.  Prat  a  inventé  sa  fourche, 
qui  maintient  les  fragments  bout  à  bout.  L.  . 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

Séance  du  5  avril  1917. 

Association  hystéro-ôrganique.  —  Hémiplégie.  -  Hémianopsie. 
—  Thermo  asymétrie.  —  MM.  J.  Babinski  et  R.  Dubois  mon¬ 
trent  un  malade,  ancien  syphilitique,  qui,  après  avoir  eu  des 
troubles  hémianopsiques  passagers,  au  printemps  11)16,  fut  pris 
d’une  perte  subite  de  connaissance,  en  septembre,  suivie  d’hé¬ 
miplégie  gauche  et  d'hémianopsie  gauche.  Il  fut  hospitalisé 
dans  le  service  en  janvier  1917.  L’hémiplégie  était  très  marquée 
au  bras,  complète  au  membre  inférieur,  sans  aucun  trouble 
des  réflexes  tendineux  et  cutanés,  sans  flexion  combméè  de  la 
cuisse  et  du  tronc,  mais  avec  atrophie  musculaire  assez  consi¬ 
dérable,  hypothermie  très  accusée  au.  niveau  de  la  jambe  et  du 
pied,  surexcitabilité  mécanique  des  muscles  et  légers  troubles 
vaso-moteurs.  De  p’us,  en  mettant  le  malade  dans  un  bain,  on 
voyait  le  membre  inférieur  surnageiqla  pointe  du  pied  émergeant 
légèrement  à  la  surface  de  l’eau,  comme  l’a  déjà  signalé  I.  Ba¬ 
binski  dans  certains  casdeparalysieorganique.  Etant  donnés  les 
signes  constatés,  J.  Babinski  et  R-  Dubois  pensèrent  qu’il  s'agis¬ 
sait  d’une  association  hystéro-organiqne.  Très  rapidement,  â  la 
suite  de  quelques  séances  de  rééducation,  le  malade  put  mar¬ 
cher  et  se  servir  de  son  bras  gauche,  par  contre,  quoique  le 
malade  marche  actuellement  depuis  deux  mois,  1  hypothermie 
est  toujours  aussi  accusée,  elle  n’est  donc  pas  liée  à  l’immobi¬ 
lisation.  11  y  a  tout  lieu  d’admettre  que,  comme  l'hémianopsie, 
elle  est  due  à  une  lésion  encéphalique.  11  est  possible  qne  les 
troubles  de  motilité  qui  subsistent  encore  soient,  au  moins  en 
partie,  sous  ia  dépendance  de  cette  hypothermie.  Cette  thermo¬ 
asymétrie  rappelle  celle  étudiée  déjà  par  J.  Babinski  dans  les 
cas  de  lésion  bulbaire. 

Tremblement  du  membre  supérieur  droit  consécutif  à  une  commo¬ 
tion  par  éclatement  d’obus.  —  MM.  J.  Babinski  et  R.  Dubois 
présentent  un  homme  atteint  d’un  tremblement  d>u  membre 
supérieur  droit,  qui  s’est  développé  à  la  suite  d'une  commotion 
par  éclatement  d’obtts  en  décembre  1914,  et  qui  se  maintient 
depuis  cette  époque  malgré  les  multiples  traitements  auxquels 
le  blessé  a  été  soumis.  Il  ne  semble  cependant  pas  lié  â  une  des 
affections  organiques  ou  physiopatbiques  connues  qui  provo¬ 
quent  du  tremblement.  S'agit-il  donc  d’un  tremblement  né¬ 
vropathique  ?Cela  n  est  pas  impossible.  Pourtant,  étant  donné 
sa  persistance,  ce  fait  que,  sauf  pendant  le  sommeil  il  ne  cesse 
jamais  la  régularité  de  ses  oscillations,  et  enfin  l’hypertrophie 
musculaire  du  membre  atteint,  hypertrophie  qui  va  croissant, 
et  qui  actuellement  se  traduit  au  bras  par  une  augmentation  de 
périmètre  de  deux  centimètres  et  demi,  il  y  a  plutôt  lieu  de 
penser  que  le  tremblement  est  lié  à  une  perturbation  orga¬ 
nique  du  système  nerveux  sur  la  nature  de  laquelle  on  ne 
peut  encore  se  prononcer. 

_ Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 

Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiron 

Thirom  et  Franjou  successeurs. 

Maison  spéciale  pour  publications  périodique»  médicales. 
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Les  soins  aux  populations  civiles 
par  les  médecins  militaires 

Des  instructions  du  ministre  de  l’intérieur  ont  fixé  les  con¬ 
ditions  dans  lesquelles  les  médecins  militaires  sont  autorisés  à 
donner  leur  concours  au  service  médical  des  populations  civi¬ 
les. 

Des  règles  nouvelles  ont  fixé  comme  suit  le  remboursement 
à  ces  praticiens  militaires  des  frais  de  déplacement  qui  leur 
sent  occasionnés  dans  cette  circonstance  : 

1°  Tous  les  frais  résultants  de  soins  donnés  aux  bénéficiaires 
de  la  loi  de  1893  seront  imputés  sur  les  crédits  de  l’assistance 
médicale  gratuite  ; 

2*  Les  indemnités  légitimes  de  déplacement  dues  pour  soins 
donnés  à  tousautres  malades  doivent  être  supportées  par  les  ma¬ 
lades  eux-mêmes,  et  il  appartient  aux  maires  d’en  prévenir 
leurs  administrés. 

En  outre,  le  département  de  l’intérieur  et  le  sous-secrétariat 
d’Etat  du  service  de  santé  militaire  ont,  d’un  commun  accord, 
prescrit  aux' préfets  et  aux  directeurs  régionaux  de  toujours  se 
concerter  pour  déterminer  quelles  sont  les  localités  qu’il  y  a 
lieu,  à  défaut  de  médecins  civils,  de  taire  desservir  par  un  mé¬ 
decin  militaire. 

Au  surplus,  la  désignation  de  ces  localités  ne  sera  faite 
qu’après  avis  des  représentants  autorisés  des  syndicats  médi¬ 
caux  ou  associations  de  médecins  fonctionnant  dans  le  départe¬ 
ment. 

Bu  reau-cra-tie 

Nous  lisons  dans  le  Carnet  de.  la  Semaine  : 

«Le  brigadier  D. de  la  lre  batterie  du  e  rég.  d’artille¬ 
rie,  est  atteint  d’une  forte  myopie  ;  il  eut  besoin  de  verres  ; 
ûn  l’envcya  à  la  consultation  des  yeux  et,  d’après  les  pres¬ 
criptions  d’un  spécialiste  il  fut  établi  une  demande  de  maté? 
fiel  : 

Lijnettçs  avec  verres  ODS  -j-  6  dioptries  pour  le  brigadier  de  la 
lt0  batterie  du  e  artillerie  ^ordonnance  du  Dr  L...  Amb.). 

Au  lieu  fie  lunettes,  OU  reçut  quelques  jours  après,  ladite 
demande,  avec  cette  annotation  |  l’encre  rouge  : 

Fait  retour,  avec  prière  d’indiquer  comment  il  se  fait  que  cette 
demande  soit  établie  par  le  e  artillerie,  et  les  brigadiers  ne  pou¬ 
vant  pas  être  ordonnances. 

Le  médecin  principal  de  lre  classe  G. .  .1, 
Directeur  du  Service  de  Santé  du  c  C.  A.,  , 
Signé  :  G. . ,  1. 


Mobilisation  générale  des  médecins  anglais 

Londres,  21  avril.  —  Lord  Derby,  ministre  de  la  guerre,  a 
adressé  aux  médecins  de  Grande-Bretagne  une  lettre  dans  la¬ 
quelle  il  les  avise  que.l’epnemi  ayant  entrepris  une  campagne 
sous-marine  contre  les  navires-hôpitaux,  il  est  devenu  indis¬ 
pensable  d’établir  outre-mer,  sur  les  différents  théâtres  de  la 
guerre,  un  grand  nombre  d’hôpitaux  pour  le  traitement  des 
malades  et  des  blessés. 

Bp  conséquence,  le  gouvernement  doit  s’assurer  les  services 
dç  tous  les  membres  du  corps  médical  dont  le  pays  pourra  dis¬ 
poser,  et  pour  ce  motif,  il  a  décidé  qqe  tout  médecin  d’âge  mi¬ 
litaire  sera  immédiatement  appelé  sous  les  d  rapeaux,  en  confor¬ 
mité  des  lois  instituant  le  service  militaire  obligatoire. 

Les  atrpcité s  allemandes  dans  les 
régions  libérées 

Un  rapport  officiel. 

Le  Journal  officiel  du  18  avril  publie  le  rapport  présenté  afi 
président  du  conseil  par  la  commission  instituée  en  vue  de 
constater  les  actes  commis  par  l’ennemi  en  violation  du  droit 
des  gens.  Ce  document  constate,  tout  d’abord,  qu’au  début  de 
l’occupation,  l’enViemi  ne  semble  pas  s’être  livré  à  des  excès 
sanglants  comparables  en  nombre  à  ceux  qui  ont  marqué  sa 
ruée  à  travers  la  Champagne  et  la  Lorraine. 

On  n’en  relève  pas  moins  des  meurtres  et  des  violences  graves 
contre  les  personnes. 

A  Noyôn,  lors  de  l’arrivée  des  Allemands,  le  30  août  1914,  les 
deux  adjoints,  MM.  Jouve  et  Félix,  contraints  par  un  officier  de 
se  rendre  avec  le  maire,  M.  Noël,  sénateur  de  l’Oise,  au-devant 
d’une  colonne  qui  s’approchait,  et  ramenés  dans  la- ville  à  l’é¬ 
trier  du  commandant,  ont  été  frappés  à  coups  de  bois  de  lance, 
parce  qu’ils  avaient  peine  à  suivre  le  pas  des  chevaux.  Un  autre 
habitant,  M.  Devaux,  désigné  pour  rester  avec  eux  comme  otage 
à  l’hôtel  de  ville,  a  été  tué  d’un  coup  de  fusil  par  un  soldat  au 
moment  où  il  sortait  pour  aller  chercher  un  mouchoir. 

En  septembre  et  octobre  1914,  MM.  Colombier  et  Lesage,  de 
ISoye,  sont  abattus,  sans  motif,  à  coups  de  fusil  par  deux  sol¬ 
dats,  et  M.  Demcourt,  de  Muille-Villette,  est  exécuté  dans  le 
fossé  du  chateau  de  Ham,  sous  prétexte  qu’il  élève  des  pigeons 
voyageurs. 

Le  rapport  se  continue  par  une  longue  énumération  des  au¬ 
tres  crimes  et  exactions  commis  par  les  Allemands. 


Absolument  authentique,  ajoute  notre  confrère. 


_  Type  du  Médicament  Aliment  Phosphaté 


PEPTO-KOLA  ROBIN 


•«M*— 


Liqueur  exquise,—  Médicament  aliment  glyc è rophosph até 

GLYKOLAÏNE  ROBIN 

j  K.ola  granulée  glycérophosphatêe 
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Naline  GALYL 


Le  plus  Puissant  Reconstituant  général 


débilité,  par  une  cause  quelconque,  réclame  une  médication  réparatrice  et  dynamo- 
genique  puissante  ;  dans  tous  les  cas  où  il  faut  relever  l’état  général,  améliorer  la 
composition  du  sang,  reminéraliser  les  tissus,  combattre  la  phosphaturie  et  ramener 
à  la  normale  les  réactions  intraorganiques.  PUISSANT  STIMULANT  PHAGOCYTAIRE 

TUBERCULOSES, BRONCHITES, LYMPHATISME, SCROFULE, ANÉMIE 
NEURASTHENIE,  ASTHME,  DIABETE,  AFFECTIONS  CUTANÉES 
FAIBLESSE  GÉNÉRALE,  CONVALESCENCES  DIFFICILES,  etc. 

FORMES  (AfyX!?,,,  ,  {  GRANULÉ  «AMPOULES 


Le  plus  puissant  des  Antisyphilitiques 

Supérieur  à  606  et  néo-606  (9 1 4) 


Injections  intra-veineuses  concentrées  ou  diluées  de  20  à  30  cgr. 
Une  injection  tous  les  S  Jours.  (Siat  infections  pour  une  curt 
Injections  Intra-muscùlaires  de  20  à  30  cgr. 

Une  injection  Cous  les  S  jours.  ( Six  injections  pour  une  cure). 


MODE  d’EMPLOI: 


SPECIFIQUE  des  SPIRILLOSES  et  desTRYPANOSOMIASES 


Traitement  de  la  SYPHILIS,  Fièvre  récurrente,  Pian 

MALADIE  DU  SOMMEIL 


£ 


I0DAL0SE  GALBRUN 


I 

Rem  f 

9  Doses  quoti 
LlTT 


IODE  PHYSIOLOGIQUE.  SOLUBLE.  ASSIMILABLE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  17a*  avec  la  Pittoni 
Découverte  en  1896  par  E.  GALBRUN.  docteur  en  pharmacie 

Remplace  toujours  Iode  et  lodures  sans  Iodisme 

vingt  gouttes  iodalose  agissent  comme  un  gr - r~-7 

quotidiennes  :  Cinq  à  vingt  gouttes  pour  les  Enfants,  dr 

LITTÉRATUS8  RI  ÉCHANTiaoNS  :  |_ABORATOir7  «  A  LRRU  » 


8  &  10.  Rue  du  Petit  Musc,  PARIS 


>me  I 

Adultes  H 

i -J 


«â'j 


Monsieur  Galbrun  met  gracieusement  à  la  disposition  des  médecins-chefs  des  formations  sanitaires 
les  flacons  d’Iodalose  qui  leur  seraient  nécessaires  pour  le  traitement  des  malades  ou  blessés. 
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Méthodes  de  rééducation  auditive  employées 
chez  les  mutilés  de  guerre 

Par  le  D'  J.  BABATOUX. 


Les  otologistes  qui  ont  donné  leurs  soins  aux  blessés 
de  guerre  ont  certes  été  frappés  du  nombre  considérable 
de  sourds  qui  ont  recouvré  l’ouïe  par  divers  modes  de 
traitement  employés  journellement  dans  la  pratique  cou¬ 
rante  :  insufflation  d’air,  etc...,  et  même  quelquefois  sans 
traitement. 

Mais  il  est  un  certain  nombre  d’entre  eux  qui,  n’ayant 
aucun  vestige  d’audition  ont  dû  être  soumis  à  la  réédu¬ 
cation  par  la  lecture  sur  les  lèvres,  enfin,  chez  d’autres 
ayant  quelques  vestiges  d’audition,  on  a  essayé  divers 
moyens  de  rééducation,  soit  au  moyen  des  diapasons  ou 
d’appareils  composés  d’une  série  de  diapasons  (de  Parrel, 
Maurice,  etc.),  soit  au  moyen  de  la  sirène  à  voyelles 
(Marage,  Ranjard),  soit  enfin  de  la  parole  (Institution 
des  sourds-muets  de  Paris,  Dr  Tillot). 

I.  —  Pour  ce  qui  est  des  appareils  de  la  première  caté¬ 
gorie,  disons  tout  de  suite  que  l’ électrophone  de  Ziind-, 
Burguet  ou  le  kinésiphone  de  Maurice  ne  sont  que  des  la¬ 
mes  vibrantes  actionnées  par  une  pile. 

Le  premier  appareil  de  ce  genre  a  été  construit  sur  nos 
indications  par  Gaiffe  père,  en  1883  et  présenté  à  la  So¬ 
ciété  française  d’otôlogie  en  1884. 

Je  n’ai  jamais  eu  l’intention  d’en  faire  un  appareil  spé¬ 
cial  de  rééducation  par  la  raison  toute  simple  que  le  dia¬ 
pason,  pas  plus  que  la  montre,  ne  peuvent  remplacer  la 
voix. 

Si  ces  appareils  peuvent  être  utiles  pour  masser  le 
tympan  et  exciter  le  nerf  auditif,  ils  sont  loin  de  ressem¬ 
bler  aux  sons  de  la  voix  humaine,  et  jamais  les  vibrations 
d’une  lame  métallique  ou  d’un  diapason,  malgré  des  af¬ 
firmations  intéressées,  n'ont  pu  fournir  à  l’oreille  des  vi¬ 
brations  équivalentes  à  celles  de  l’appareil  vocal  avec 
les  caractères  de  hauteur,  d’intensité  et  surtout  de  timbre 
que  l’on  reconnaît  à  la  voix. 


Fig.  1.  —  Coupe  de  la  sirène  à  voyelles. 

A,  arrivée  de  l’air.  —  BB,  plateau  fixe  percé  d'un  seul  orifice  B,  — 
C,  plateau  mobile.  —  D,  sortie  de  l’air  vibrant. 


H  —  La  sirène  à  voyelles  (fig.  1),  d'après  son  auteur, 
utilise  les  vibrations  vocales  aériennes  en  conservant  la 
pureté  de  la  source  sonore. 

Pour  obtenir  le  timbre  des  voyelles,  le  Dr  Marage  a 


prétendu  donner  au  plateau  supérieur  de  sa  sirêne^une 
série  de  fentes  reproduisant  les  formes  caractéristiques 
des  sons  qu’il  se  propose  de  reproduire.  A  cet  effet,  il  a 
disposé  les  disques  représentant  des  voyelles  ou,  o,  a,  é,  i 
(fig.  2)  sur  cinq  sirènes  juxtaposées.  Il  y  a  ajouté  des  mou¬ 
lages  en  plâtre  qui  donnent  les  diverses  formes  de  la  ca- 
vitô  buccale  dans  l’émission  des  voyelles. 


Fig.  2.  —  Plateaux  mobiles  de  la  sirène  à  voyelles. 
(Figure  extraite  de  la  fhéorie  de  la  formation  des  voyelles.) 


Les  fentes  que  portent  les  plateaux  sont  disposées 
«  par  groupes  de  trois,  de  deux  ou  de  une  »  période,  sui¬ 
vant  que  l’on  désire  avoir  a  ;  é,  eu,o  ;  ou  bien  i,  u,  ou. 

Pour  réaliser  ces  différents  groupements,  l’auteur  s’est 
basé  Sur  des  graphiques  obtenus  au  moyen  des  flammes 
manométriques  ou  du  phonographe  (1).  Les  voyelles  i,  u, 
ou,  sont  à  une  flamme  é,  eu,  o,  à  deux  flammes  et  a,  à 
trois  flammes  (fig.  3). 

«  Les  tracés  de  Schneebeli  sont  identiques  »,  ajoute-t-il. 

Mais  en  regardant  le  tracé  de  A  sur  le  graphique  de 
Schneebeli,  nous  voyons  quatre  dentelures  pour  cette 
voyelle,  il  en  est  de  même  sur  la  figure  23  de  la  forma¬ 
tion  des  voyelles  de  M.  Marage,  ainsi  que  sur  la  figure  39, 
page  85  de  son  manuel  (feuilles  distribuées  à  son  cours); 
mais  il  est  vrai  que  dans  l'édition  définitive  de  ce  livre 
paru  peu  après,  nous  trouvons  que  ce  tracé  de  A  à  quatre 
dentelures  a  disparu  pour  faire  place  à  un  tracé  de  A  à 
trois  dentelures  (page  85,  fig.  52)  plus  conforme  à  sa 
théorie. 

Dans  son  travail  sur  l’étude  des  voyelles  par  la  photo¬ 
graphie  des  flammes  manométriques,  l’auteur  dit  que  ses 
résultats  coïncident  également,  mais  seulement  dans  les 
grandes  lignes,  avec  ceux  qu’a  obtenus  L.  Hermann,  en  se 
servant  du  phonographe  (fig.  4).  Pour  ce  dernier,  le  tracé 
de  A  offre  cinq  sinuosités  que  le  Dr  Marage  interprète  en 
disant  que  A  a  un  tracé  de  «  trois  périodes  »  ;  quant  aux 
deux  autres  petites  sinuosités,  l'une  d’elle  est  due  comme 


(1)  M‘ 


Formation  des  voyelles,  page  10. 
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la  quatrième  de  Schneebeli  à  l'emboüchure  (1),  et  l’âütre 
à  la  laüle  de  verre  de  l’enregistreur. 

Il  eü  conclut  que  le  phonographe  inscrit  trop  :  voilà  la 
raison  pour  laquelle  il  dénature  le  timbre  de  la  voix  et 
voilà  pourquoi  lès  constructeurs  doivent  modifier  la  dis¬ 
position  decét  appareil. 

Notre  confrère  recommande  l’emploi  du  phonographe 
de  Lioret  :  c’est  cet  appareil  que  nous  devons  constam¬ 
ment  utiliser. 


Fig.  3.  —  Flammes  caractéristiques  des  voyelles  d’après  M.  Maragd 
(Distance  des  traits:  1/54 de  seconde.) 

(Figure  extraite  de  la  théorie  de  la  formation  des  voyelles.) 

«  Pour  arriver  à  <■  lire  »  ce  que  représentent  les  sinuo¬ 
sités  dès  rouléaiix  de  phonographes,  il  faüt  lès  transfor¬ 
mer  en  courbes. 

Pour  cela  on  dispose  au-dessous  d’un  rouleau  phono¬ 
graphique,  par  exemple,  un  levier  articulé  dont  le  petit 

(1)  A  propos  de  l’emploi  des  tuyaux  dans  les  enregistrements,  nous 
ferons  remarquer  que  s'il  les  condamne,  M.  Marage  les  utilise  pour 
la  rééducation. 


|  bras  est  terminé  par  un  style,  qui  s’appuie  sur  le  rouleau, 
et  dont  le  grand  bras  porte  à  son  extrémité  un  autre  style 
s'appuyant  sur  un  cylindre  recouvert  de  noir  de  fumée  et 
placé  perpendiculairement  au  premier  ;  quand  on  fait 
tourner  les  deux  cylindres,  les  ^inscriptions  microscopi¬ 
ques  du  phonographe  sè  traduisent  eü  tiné  ligne  sinueuse 
considérablement  agrandie  par  le  cylindre  noirci  (1). 

Et  voici  ce  qu’on  y  découvre  :  c’est  que  la  voix  parlée 
donne  des  inscriptions  très  nettes,  tandis  que  la  voix 
chantée  est  toujours  figurée  par  une  ligne  sinueuse  aux 
contours  arrondis  et  d’aspect  «  flou  ».  ( Annales  fléchoises , 
1907,  VIII,  65-72). 

Nous  sommes  loin  d’avoir  obtenu  pareils  tracés  et  en 
cela  nous  sommes  d’accord  avec  ceux  qui  se  sont  occupés 
de  cette  question. 

Avant  de  traiter  delà  voix  parléé  et  de  la  Voix  chantée, 
prenons  le  trace  phonographique  du  diapason  ordinaire  à 
branche  et  du  même  diapason  à  anche,  la  :i. 

Le  Dr  Marage  a  fait  deux  expériences  sur  ce  point  spé¬ 
cial  (formation  dès  voyelles,  page  8). 

A  ut.,  fj 

a  réi  : 

A  mi a 

A  fa ■%  ■ 

A^MêlM4A 

A,a‘ 

A  si* 

A  tltj 

FiGi  4.  —  Gamme  sur  la  voyelle  ti,  d’après  Hèrrtiârin; 

(Figure  empruntée  à  M.  ÎVUnicriEtLB,  Actualité  scient  if.,  1916,  oc  l .  ) 

«Première  expérience.  — Un  diâpâSon  ordiüâireà  bram 
ches  n’inscrit  jamais  rien  directement  par  L’air,  donc  nos 
instruments  sont  infiniment  moins  sensibles  que  l’oreille 
et  les  microphones. 

;  Deuxième  expérience.  —  Un  diapason  à  bouche,  c’est- 
à-dire  à  petite  anche  métallique  dont  se  servent  les 
musiciens,  inscrit  une  sinusoïde  ;  on  retrouve  toujours 
exactement  la  note  (fig.  15  et  16). 

Donc  nos  appareils  inscrivent  la  hauteur  du  son,  mais 
ils  n’inscrivent  pas  tous  leë  détails  spéciaux  qui  permet¬ 
tent  à  l’oreille  de  distinguer  un  diapason  à  anche  d’un 
diapason  ordinaire. 

Nous  pouvons  déjà  en  conclure  que  les  phonographes 
ne  reproduisent  pas  tout  (2)  :  il  est  en  effet  impossible  de 
reconnaître  le  timbre  de  voix  spécial  à  chaque  personne». 

Nous  sommes  en  contradiction  formelle  sur  tous  les 
points  avec  l’aiitôur  Cité. 

En  effet,  voici  le  tracé  d’un  diapason  à  branches  que 


(1)  Àii  Ufeu  d'utiliser  le  cyttridfe  noirci,  nduS  ëthplbÿons  mtr  pi h- 
me  qui  Irace  sur  le  papier  glacé  les  sinuosités  du  rnuledu. 

(2)  Nous  avons  vu  plus  hnut'quc  l'auteur  disait  que  le  phonogra¬ 
phe  ihsefivait  trop  ! 
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tlous  avons  pris  an  laboratoire  de  la  parole  à  l’Institution 
des  soürds-muets,  avec  le  concours  de  son  directeur.  M. 
Marichelle  qui,  du  reste,  nous  a  aidé  dans  toutes  ces  expé¬ 
riences  . 

Le  tracé  de  notre  diapason  à  branches  est  une  sinusoïde 
semblable  à  celle  du  diapason  à  anche  du  Dr  Marage 
(l'ig.  5). 

rmtv vwïiwvirt. 


sance  aux  autres  voyelles,  lorsque  cet  unisson  n'existe 
pas  ;  le  nombre  des  intermittences  donne  la  note  fonda¬ 
mentale  sur  laquelle  la  voyelle  est  émise. 

Si  la  cavité  buccale  fonctionné  seule,  on  a  la  voyelle 
chuchotée. 

Si  le  larynx  fonctionne  seul,  on  a  la  voyelle  Chantéè. 

Si  les  deux  fonctionnent  en  même  temps,  on  a  la  voyelle 
parlée  ». 

De  même  à  la  page  102  de  son  manuel,  l’auteur  dit  que 
la  bouche  n’est  pas  nécessaire  pour  produire  une  voyèlle, 
le  larynx  suffit  pour  la  produire. 

Enfin  à  la  page  18  de  la  formation  des  voyelles,  on  lit  : 
«  D’une  façon  générale,  on  peut  reconnaître  la  voyelle 
émise  par  4  sirène,  quelle  que  soit  la  forme  de  la  caVité 
buccale”' qui  est  au-dessus,  mais  la  voyelle  n’a  plus  le 
même  tracé  et  ne  produit  plus  la  même  impression  sur 
l’oreille. 

Il  est  inutile,  croyons-nous  d’insister  sur  ces  contradic¬ 
tions. 

Passons  aux  graphiques  (fig,  6). 


U  mi- 
E  rtii* 


Le  tracé  du  diapason  à  anche  (fig.  5,)  n’a  également 
aucun  rapport  avec  le  tracé  du  même  diapason  fait  par 
M.  Marage.  Il  est  loin  de  représenter  une  sinusoïde  ;  ce 
qu’il  est  facile  d’admettre,  car  donnant  un  son  complexe, 
il  est  naturel  que  ce  diapason  ne  puisse  inscrire  une  sinu¬ 
soïde  . 

Mettons  en  branle  notre  diapason  à  branches  en  même 
temps  que  nous  faisons  entendre  son  tracé  pho- 
iiograpnique,  on  est  frappé  de  l’analogie  de  ces  j  mii  , 
deux  sons  et  il  est  impossible  de  différencier 
ces  sons,  au  cours  de  leur  production.  g.  mi-2 

Quant  à  l’affirmation  de  l’impossibilité  de 
distinguer  un  diapason  à  anche  d’un  diapason 
ordinaire,  il  suffira  de  venir  au  laboratoire  de 
la  parole  pour  se  rendre  compte  de  l’opinion 
erronée  de  notre  confrère. 

Nous  sommes  surpris  de  lire  que  l’onne  peut 
reconnaître  le  timbre  de  la  voix  dans  le  pho-  OU  mi‘ 
nographe. 

Quand  le  phonographe  enregistreur  et  le  O  mi* 
phonographe  reproducteur  sont  bien  accordés,  .  .  .  . 

on  reconnaît  en  général  la  voix .  J’ai  fait  nom-  Ami1  /Q  M7]/  /■  (]f[m  ;  V 

bre  d’fenregistrement  de  voix  d’artistes  et  des  '  -  ’  1  1  ' 

gens  non  prévenus,  connaissant  bien  entendu  Fig.  6.  —  Lés  voyelles  eri  Voix  d’homme  (Làbbr.  de  FlnSt.  des  Sourds-Muets  de  Paris), 
les  voix  des  personnes  qui  avaient  parlé  ou  A  gauche, .les  voyelles  s-- ■«*•»»«♦»  ”■-  »  j™*, 

chanté  dans  le  phonographe,  arrivaient  très  fré¬ 
quemment  à  dire  dès  les  premières  notes,  c’est 
la  voix  de  tel  ou  tel. 

Par  conséquent  nous  pouvons  avancer  que  l’appareil  i 


.  ’QVHf  r 

MK 

ff’iiVVVffNTTiQY' 

Vvwvyi 
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I  ui3 
É  ut-i 


E  ut3 
OU  ut3 


dont  s’est  servi  le  Dr  Marage  a  donné  des  enregistrements 
défectueux. 

Arrivons  maintenant  aux  tracés  des  voyelles  parlées  ou 
chantées  qui  ont  permis' à  notre  confrère  d’établir  sa  théo¬ 
rie  des  disques  à  fentes. 

Dans  son  étude  des  voyelles  ( Archives  de  laryngologie, 
1898,  p.  5),  nous  lisons: 

«  Les  voyelles  parlées  sont  celles  par  lesquelles  la  note 
prédomine  sur  la  vocable.  Elles  ont  un  tracé  caractéris¬ 
tique  ët  ëont  formées  principalement  par  les résonnaleurs 
buccn-naso-pharyngiens,  accessoirement  par  les  cordes 
vocales  ». 

tffus  loin,  page  21  :  «  Les  voyelles  chantées  sont  celles 
sur  lesquelles  la  note, prédomine  sur  la  vocable  ;  pour  la 
voix  d’hômme,  le  tracé  ne  se  maintient  que  sur  certaines 
notes  ;  pour  la  voix  de  femme  (du  moins  dans  mes  expé¬ 
riences)  il  n’y  a  pas  de  tracé  caractéristique,  les  vibrations 
ressembtenta  celles  d’un  diapason.  Les  voyelles  chantées 
sont  formées  principalement  par  les  cordes  vocales  et 
accessoirement  par  le  résonnateur  bucco-naso-pharyn- 
gien  ». 

Or,  dans  sa  formation  des  voyelles,  page  19,  l’auteuràvoue 
que  ,c  les’voyelles  sont  dues  à  une  vibration  aéro-laryn¬ 
gienne,  renforcée’  par  la  cavité  buccale  et  produisant  ou, 
°)  a,  e,  i,  lorsque  celle-ci  se  met  à  l’unisson  avec  la  som¬ 
me  des  vibrations  ;  transformée  par  elle,  et  donnant  nais¬ 


Voici  deux  figures  représentant  les  Voyelles  en  voix 
d’hommes,  figures  empruntées  àun  travail  de  M.  Màri- 
chelle,  paru  dans  V Actualité  scientifique  en  1916,  page 
144. 

Il  est  facile  de  s'assurer  que  :  «  1°  d’une  note  à  l’autre 
la  forme  de  la  période  pour  une  même  voyelle  subit  des 
variations  très  appréciables  ;  ainsi  la  période  renferme 
un  plus  grand  nombre  de  dentelures  sur  les  notes  graves 
que  sur  lés  notes  aiguës  ët  ces  impressions  composantes 
sont  de  force  et  dé  durée  très  inégales. 

2°  Les  tracés  sont  beaucoup  plus  compliqués  que  ne 
lésa  vus  M.  Marage  sur  ses  flammes  d’acétylène  ;  les  pé¬ 
riodes  de  l’i  ou  de  Tu,  où  il  ne  trouve  qu’une  seule  flam¬ 
me,  renferment  en  réalité  un  très  grand  nombre  de  den¬ 
telures;  Tou,  bien  que  moins  riche  en  détails,  se  compose 
toujours  de  plusieurs  sinuosités,  Ta,  sur  toutes  les  notes 
graves  et  moyennes  du  registre  parlé  dépasse  de  beau¬ 
coup,  surtout  vers  le  bas  du  registre,  les  3  inflexions  de 
la  sirène  et  des  flammes  » . 

Ainsi  les  tracés  du  phonographe  qui,  d’après  M.  Marage 
permettent  de  vérifier  si  ces  tracés  sont  bons  contredisent 
sur  tous  les  points  le  mode  des  groupements  indiqués 
par  lui. 

Du  reste,  il  faut  croire  que  les  expériences  de  cet  auteur 
au  moyen  de  phonographe  doivent  être  peu  nombreuses, 
si  nous  en  jugeons  par  les  rares  graphiques  qu’il  a  re¬ 
produits  dans  ses  nombreux  ouvrages. 
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Les  deux  et  uniques  tracés  publiés  dans  sa  formation 
des  voyelles,  et  concernant  e  et  a  parlés  (fig.  7)  laissent 


Fig.  7.  —  Tracé  du  phonographe,  d’après  M.  Marage.  1,  voyelle  é  : 
2,  voyelle  a. 

(Théorie  de  la  formation  des  voyelles,  p.  36). 


beaucoup  à  désirer,  car  il  est  impossible  de  reconstituer 
une  période.  En  effet,  sur  les  cinq  périodes  qui  sont  re¬ 
produites  l’une  a  14  millim.,  la  deuxième  16,  la  troisième 
16  1/2,  la  quatrième  20  et  la  dernière  15,  comme  on  peut 
s'en  assurer  ci-dessus  pour  la  voyelle  a. 

A  propos  de  la  vocable  des  voyelles  parlées,  le  D1'  Ma¬ 
rage  a  fait  des  expériences* d’où  il  a  pu  conclure  qu’un 
baryton  et  un  soprano  émettaient  la  voyelle  é  sur  la  même 
note,  ut3  (1). 

Notre  confrère,  dans  son  étude  des  voyelles  ( Archives 
de  Lar.,  1898,  p.  30,  dit  encore  : 

«  Dans  la  voix  de  femme,  la  flamme  caractéristique, 
et  par  conséquent  la  vocable  disparaît,  et  il  n’y  a  aucune 
différence  entre  les  vibrations  d’un  diapason  et  celles  de 
la  voix  ;  toutes  les  flammes  sont  égales  entre  elles  et  éga¬ 
lement  distantes  ;  ceci  s’explique  par  ce  fait  que  ce  ne 
sont  pas  les  cordes  vocales  qui  chantent.  » 

Il  suffit  d’avoir  fait  seulement  quelques  enregistre¬ 
ments  de  la  voix  pour  s’apercevoir  que  cette  affirmation 
est  erronée.  Si  dans  quelques  cas,  on  peut  obtenir  des 
périodes  rappelant  celles  du  diapason,  c’est  en  faisant 
donner  des  notes  élevées  à  la  limite  extrême  de  la  tessi¬ 
ture  que  l’on  peut  avoir  ces  tracés  rappelant  le  tracé  du 
diapason  à  anche. 

Pour  ce  qui  est  de  la  forme  de  la  glotte  dans  l’émission 
des  voyelles,  nous  ferons  remarquer  que  le  Dr  Marage  a 
percé  le  plateau  supérieur  de  sa  sirène  de  fentes  dont  le 
degré  d’ouverture  varie  suivant  les  voyelles.  Pour  passer 
de  £  à  O,  on  doit  modifier  la  fente  qui  doit  être  très  large 
pourOet  très  étroite  pour  E  etpour passer  de/  àOt/ilfaut 
également  faire  varier  la  largeur  de  la  fente  qui  est  large 
pour  OU  et  étroite  pour  I. 

Dans  le  remplacement  des  cordes  vocales  par  une  si¬ 
rène,  il  ùous  est  impossible  de  nous  rendre  compte  com¬ 
ment  l’auteur  a  pu  calculer  l’écartement  des  cordes  vo¬ 
cales  en  faisant  prononcer  par  exemple  OU  et  O,  car  jus¬ 
qu’ici,  il  n’a  pas  été  donné  aux  laryngologistes,  d’aper¬ 
cevoir  la  glotte  lors  de  l’émission  de  ces  deux  voyelles. 

Nous  n’avons  pas  ici  l’intention  d’insister  sur  la  forme 
de  la  glotte  dans  l’émission  du  son.  Contentons-nous  de 


(1)  Les  personnes  non  initiées  commettent  facilement,  sans  s’en 
apercevoir,  une  erreur  d’une  octave  lorsqu’elles  cherchent  à  se 
mettre  à  l’unisson  sur  une  note  de  piano,  par  exemple. 

Le  baryton  parle  sur  des  notes  plus  voisines  de  l’utj  que  de  l’ut3 
contrairement  à  ce  que  le  Dr  Marage  indique  dans  ses  ouvrages. 


dire  que  les  auteurs  sont  loin  d’être  d’accord  sur  ce  point. 
Nous  aurons  l’occasion  de  revenir  sur  ce  sujet  dans  un 
travail  sur  la  voix. 

Quant  aux  moulages  de  bouche  (fig.  8)  faisons  observer 


qu’ils  ne  peuvent  être  la  reproduction  des  cavités  bucco- 
naso-pharyngiennes,  car  en  se  servant  d’un  bloc  de 
«  stents  »les  mouvements  de  lalangue  et  du  voile  du  pa¬ 
lais  ne  peuvent  conserver  leur  liberté  et  de  plus  il  est 
impossible  de  mouler  le  pharynx.  Enfin  les  moulages  de 
la  sirène  ne  comportent  ni  le  pharynx  ni  les  fosses  na¬ 
sales. 

Remarquons  encore  que  ces  moulages  d’après  l’auteur, 
peuvent  se  succéder  tour  à  tour  au-dessus  d’un  même 
disque  en  donnant  à  l’oreille  la  perception  de  la  voyelle, 
seul  le  tracé  est  profondément  modifié  :  ainsi  si  la  sirène 
donne  la  voyelle  A  et  si  le  plateau  correspond  à  la 
voyelle  OU  on  entend  un  A  modifié,  mais  on  a  des  grou¬ 
pements  de  quatre  flammes. 

Pourquoi  4  flammes  ? 

Enfin  les  prétendues  voyelles  émises  par  la  sirène  nous 
paraissent  n’avoir  rien  de  commun  avec  les  voyelles  na¬ 
turelles.  J’en  appelle  à  ceux  qui  ont  eu  l’occasion  de  l’en¬ 
tendre.  Il  faut  être  suggestionné  pour  distinguer  les  bruits 
qui  sortent  de  cet  appaieil  qui,  à  notre  avis,  est  loin  de 
valoir  le  phonographe  pour  la  reproduction  d’un  son. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  prouve  que  la  sirène  à 
voyelles  ne  repose  sur  aucunes  données  scientifiques  sérieuses, 
quoique  récompensée  par  des  Sociétés  Savantes  ;  ce  serait 
tout  au  plus  un  mauvais  phonographe  reproduisant  seulement 
quelques  voyelles,  ayant  en  outre  le  défaut  d'être  très  coûteux. 

Quant  aux  résultats  obtenus  par  l’emploi  de  cet  ins¬ 
trument  (fig.  9)  dans  la  rééducation  de  l’ouïe  chez  les 
sourds  de  la  guerre,  voici  ce  que  disent  à  son  sujet  le  pro¬ 
fesseur  Lannois  et  le  Dr  Chavanne,  de  Lyon. 

«  Avec  M.  Marage,  on  est  en  plein  mirage.  Avant  la 
guerre  déjà,  ses  élèves  et  lui  avaient  coutume  de  promet¬ 
tre  beaucoup  ».  «  Chez  tous  les  sourds-muets,  disait 
Raujard  (surdité  organique  1912)  il  faut  tenter  l’expé¬ 
rience  des  exercices  acoustiques.  Les  chances  de  succès 
sont  chez  eux  les  mêmes  que  chez  les  sourds  parlants  et 
varient  avec  la  cause  de  l’hypoacousie  et  la  f-  rrne  de  la 
courbe  graphique  de  l’acuité  auditive.  La  marche  du 
traitement  est  identique,  et  les  mêmes  résultats  peuvent 
être  obtenus  chez  les  uns  comme  chez  les  autres.  » 
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ACTUALITÉS  MÉDICALES 

La  lutte  contre  les  mouches,  (In  the  médical  entomology.  oj. 

Salonica,pBiT  Andrew  Balfu.r  C.  M.  G.,  M.  D.)  (1) 

A  l’approche  de  la  saison  chaude,  la  lutte  contre  les  mou¬ 
ches  redevient  à  l’ordre  du  jour.  C’est  ce  problème  que  l’A.  étu¬ 
die  et  résout  d’une  façon  pratique  dans  une  conférence  remar¬ 
quable  (2). 

11  passe  en  revue  les  différentes  espèces  de  mouches  dange¬ 
reuses. 

Celle  qui  est  la  plus  à  craindre  est  Musca  domesiica  ou 
mouche  des  maisons,  parce  qu’elle  est  la  plus  commune.  Les 
auteurs  canadiens  l'appellent  mouche  de  la  typhoïde,  mais  on 
pourrait  aussi  bien  la  nommer  mouche  de  la  paratyphoïde, 
de  la  dysenterie,  du  choléra. 

Fania  canicularis,  ou  mouche  des  latrines,  est  connue  pour 
donner  une  myase  intestinale  et  même  uréthrale.  Elle  est  plus 
petite  que  musca  domesticael  ne  vitque  d’excréments  humains. 
Elle  pénètre  peu  dans  les  maisons,  mais  fréquente  beaucoup 
les  tentes. 

Les  mouches  vertes  (Lucilia  Cœsar)  et  bleues  (Calléphora- 
érythrocéphaléa)  connues  de  tous,  sont  aussi  dangereuses  que 
les  précédentes. 

Stonoxys  calcitraus  o u  mouche  d’étable  est  considérée  comme 
l’insecte  vecteur  du  virus  de  la  polymyélite  épidémique. 

(1)  The  Welcome  Bureau  of  Scientific  research  —  1°  Henriette  St. 
Cavendish  Square  London  \V. 

(2)  Cette  conférence  imprimée  est  offerte  gratuitement  à  tous  les 
médecins  de  l'Armée  d'Ôrient. 


Elle  a  la  même  taille  que  Musca  domesiica,  mais  s’en  distin¬ 
gue  parce  qu’elle  a  des  taches  noires  sur  l’abdomen  et  qu’elle 
est  hématophage. 

Enfin  les  mouches  du  genre  Sarcophaga  soDt  à  redouter  sur¬ 
tout  pendant  la  guerre.  Elles  se  nourrissent  de  toutes  sortes  de 
matières  décomposées  (fèces, muscles,  tendons....).  Leurs  larves 
munies  de  griffes  puissantes  ont  été  trouvées  dans  certaines 
plaies  au  début  de  la  guerre.  Elles  peuvent  dilacérer  et  manger 
non  seulement  les  tissus  ,mous,  mais  même  les  os.  On  en  a 
trouvé  de  profondément  enfoncées  dans  les  chairs  où  elles  ont 
causé  la  mort.  D’où  l’importance  de  la  destruction  de  ces  in¬ 
sectes  à  l’état  adulte  et  larvaire. 

On  a  cru  jusqu’ici  que  les  mouches  étaient  dangereuses  par 
leurs  pattes  où  adhéraient  les  éléments  de  contage.  C'est  possi¬ 
ble, mais  rare,  car  les  mouches  se  nettoient  soigneusement  après 
leurs  repas.  Elles  sont  surtout  contagieuses  par  leur  tube  di¬ 
gestif.  En  effet,  leurs  aliments  sont  d’abord  dilués  dans  le  ja¬ 
bot,  de  là  régurgités  dans  le  proventricule  d’où  une  partie  pas¬ 
se  dans  l’intestin  et  l’autre  est  vomie.  Les  mouches  sont  donc 
dangereuses  par  leurs  fèces  et  leurs  vomissements  ;  qui  sont  les 
origines  des  petites  taches  que  font  les  mouches  partout  où  elles 
se  posent.  C’est  ainsi  que  les  mouches  peuvent  encore  dissémi¬ 
ner  le  bacille  de  la  dysenterie  deux  ou  trois  jours  après  l’inges¬ 
tion  de  selles  contaminées,  le  vibrion  cholérique  24  à  36  heures 
après  son  absorption.  Leur  rôle  néfaste  a  été  démontré  dans 
l’extension  de  la  dysenterieamibienne,  depuis  la  decouverte  des 
kystes  amibiens.  Cinq  à  dix  minutes  après  l’ingestion  de  déjec¬ 
tions  contaminées,  les  mouches  rejettent  déjà  des  kystes  ami¬ 
biens  non  altérés  par  leurs  sucs  digestifs,  fait  important,  car  les 
mouches  se  posent  souvent  sur  les  aliments. 

L’A.  parle  ensuite  des  moyens  de  détruire  les  mouches  : 


Nouveaux  Appareils  LA  TA  PIE  pour  la  séparation 
Sérum  du  Sang. 

Nouvel  Appareil  Microphotographique  COGIT 

Téléphone  :  Fleurus  08.58 


MICROGRAPHIE  -  BACTERIOLOGIE 


E.  COGIT  &  C" 

36,  Boulevard  St-Miehel,  PARIS 


L’Action  DÉÎERSIVE  et  DÉSINFECTANTE  du 
Coaltar  Saponiné  Le  Beuf 

a  été  tout  particulièrement  remarquée,  par 
les  Médecins  Militaires  qui  en  ont  fait 
usage,  dans  le  traitement  des  plaies  gan¬ 
gréneuses. 

Pavois  d’échantillons  aux  médecins  chefs  des  Hôpitaux  et  Ambu¬ 
lances  qui  en  font  la  demande  à  la  Maison  Le  Beuf,  à  Bayonne. 


140 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


trappes,  arséniate  de  souriè,  fumigations,  pàpiefs  tüè-idoùéhéS,  . 
Gte  procédé»',  dit-il-,  sont  illusoires  à  l’italériéur  des  habitations  : 
il  est  plus  efficace  de  mettre  une  grande  trappé  âu  dehors  dans 
le  voisinage  de»  cuisinés  et  dés  mess. 

Aussi  bieh  ést-ii  tétiiéfâilédë  Vouloir  eàtèrmiiiér  lés  mbhcheS 
adultes,  Oâr  une  seiil'é  fêhiëllèpétit,  ail  bOiit  de  fi  todis  et  grâce 
à  des  générations  successives;  devenir  l’aticêtrè  de  5  milliards 
et  demi  de  mouches. 

Lé  seul  traitement  possible  et  essentiel,  c’est  lë  traitement 
préventif.  Polir  ce,  il  faut  surveiller  tes  deùi  foyers  d’dfigîhë 
des  mouches  :  les  exëïémehls  hufaiains  et  lé  fumier  de  chéVâl. 
Ce  sont  les  deux  endroits  où  se  rtdürrit  la  ttiriuéhé  acidité,  où 
elle  déposé  sës  œiifs  ët  où  se  ,!é'  eloppe  la  larvé.  Uhe  seule  sel¬ 
le  humaine  peut noUrrir  âOOhiodches  ;un  mètre  cube  de  fùidiér 
de  cheval  frais  peut  servir  d’alimc  t  à  tO  Ou  12.000  rhoüchés, 
cé  qui  permet  dè  dire  qü’éii  été,  tih  Seul  chevâl  peüt  hobrfit 
oOtOOfi  mouchés  pat  mois. 

Il  ne  suffit  pas  dé  désinfecter  cês  èxcréménts  én  surface,  mais 
aussi  ôn  profondeur,  car  la  larve,  qui  mèt  5  joürsà  2  mois  pour 
se  développer,  füit  la  lüthièré  et  s’enfottce  dans  le  f  limier  OU  la 
terre  environnante,  pârfdis  jusqu’à  près  de  deux  métrés  de  pro¬ 
fondeur,  si  le  sol  est  perméable.  Dr  A.  Bernàrd. 

î\dte  sur  un  point  de  radiologie  osseuse.  (DT  P.  Lab- 

renti,  Archives •  d' Electricité  tnêdic.  déc.  1916,  p.  401). 

L’A.  a  Observé  au  SerVicè Centrât  dé  radiographie  niiîitâire  de 
la  n'  région,  ptùsiéürs  cas  d'imagés  radiographiques  de  modi¬ 
fications  osseusés  pathologiques  sùrven  mt.  au  niveàU  de  moi¬ 
gnons  d’ampiitâtlbn,  ét  caractérisées  sur  ia  plàque  pâr  une  opa¬ 
cité  très  intense. 

Lé  premier  cas  Observé  donna  même  lieu  à  ütté  errèur  d’in¬ 
terprétation.  L'image  donnée  par  le  moignon  du  blessé  était  si 
étrange;  la  formé  de  la  partie  èburnée  tranchait  si  fortèmènt 
par  son  opacité  à  lignes  nettement  géométriques;  que  l’on  pou¬ 
vait  croire  à  la  présence  d’un  chtps  étranger  métallique,  en 
forme  d'agrafe  à  deux  pointés. 

L’A.  cite  deux  autres  cas  semblabl  -s. 

Ilya  là  un  p  ûht  de  radio-diagno<ric  utile  à  connaître:  On 
pourra  cohelUré  à  un  séquestre  t’Os  éburiié,  toutes  les  fois 
qu’où  se  trouvera  en  présen  :e  d’une  i  nage  dé  ée  genre  :  zone 
très  opaque  à  bord  inférieur  net,  tfibihatt’.  sut  iè  resté  de  là 
diaphyse  normale  ou  sur  les  p  orties  d’os  nouvellement  formé. 
CSS  dernières  sont  souvent  de  véritables  ostéophytés  s'étendant  , 
au-delà  dupoint  sectionné, etaffectant  déformes  plusou  moins 
bizarres .  L . 


TRAITEMENT  MERCURIEL  INTENSIF  l»E  U  SYPHILIS 

par  les  SUPPOSITOIRES  MERCURIELS  VIGIER 

à  1,  2,  t,  et  4  centigrammes  de  mercure. 

Pharmacie  VIGIER  H  )ERRE  12  Bout  Bonne-NouveH  P4R!  S 


CAPSULES  DA R TOI S 


0,08  Créosote  de  hêtre  titrée  en  Gaïaeo),  —  2  à  3  à  chaque  repae. 

CATARRHES  et  BRONCHITES  CHRONIQUES.  -  e,  Rue  Abei,  paris. 


L’Extrait  de  Qraines  de  Cotonnier 


le  0  Q 

POUDRE  SPÉCIFIQUE  GALACTOGÈNE 

wuw 

Accroît  et  améliore  la  secrétion  lactée, 
la  rétablit  même  après  Une  interruption 
de  plusieurs  semaines. 

ATTESTATIONS  MULTIPLES 
des  Médecins,  des  Sages-Femmes  et  des  Mères. 
LA  BOITE ,  pour  une  semaine  environ ,  . 


Plus  ëfficace  qué  là  Teinture  d’iode  et  les  Iodures 

LTQDOVASOGÈNE  à  6o/° 


Absorption  immédiate  ;  ni  coloration,  ni  irritation,  ni  iodisme.  -| 

AUTRES  PRÉPARATIONS,. AU  VASOGÈNÈ  s 
Cadosol  -  Camphrosol  -  Qaiacoso!  -  Salicylosol  -  Créosotoso| 
Menthosol  -  Ichtyosol  -  lodoformûsol,  etc. 

En  Flacons  de  30  gr.  :  1.60  —  dé  100  gr. [4  fis. 

VASOGÈNÈ  Hg  à  33  »/s  et  à  50  « /• 

en  capsules  gélatineuses  dé  3  gr.  s’absorbant  vite  et  agissant 
rapidement  et  salis  irritation. 

La  BOITE  de  10  capsules  :  1.60  ■ —  de  25  capsules  :  4  frs. 

PATE  DENTIFRICE  A  L’EAU  OXYGÉNÉE 

i  Pouvoir  antiseptique  êleVê 


Dégage  dans  la  bouchede l’Oxygène  naissant, Blanchit  les  Dents  et assurl 
leur  éclat  naturel,  tout  en  conservant  l'émail.  (Dr  P.  Saùvigny,  Chimitioj 
Dentiste,  de  là  Fàctütê  de  Paris.  Journal  odontologique  de  France,  Septembre  1910; 

Le  7 ,  Tube  :  0.7 S  -  Le  Grand  Tube  :  1.50 


“  USINES  PEARSON,,  Société  anonyme  a 
BUREAUX  &  USINES  à  Saint-Denis  p 

Téléph.  Oigne  .directe)  :  Paris-Nord  56-3’8 

WWW  J 

CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS  &  DROGUISTES 


TRAITEMENT  de  la  SYPHILIS 


HUILE  GRISE  STÉRIllSEE  FT  INDOLORE  DE  VIGIER 

à  40  %  CcÀ  (Codex  i  901t.  1 

Prix  du  flacon  :  2  tr.  25.  —  Double  flacon  :  4  fr.  25. 

Sé  servir  de  prèfélénce  de  là  Seringue  spéciale  du  D*  Barthélemy, 
à  15  divisions  ;  chaque  division  correspond  exactement  à  un 
centigr.  de  mercure  métallique. 


Huile  au  Calomel  stérilisée  et  indolore  de  Vigier 

à  0  gr.  05  par  cent.  cube.  —  Prix  du  flacon  :  2  tr.  25 


Pour  éviter  les 
aecidtRit  bureau j 
chet  les  syphiliti¬ 
ques  se  servir  tous 
les  jours  du - 


SAVON  DENTIFRICE- VIGIER 


Injections  mercurielles  solubles,  hypertoniques  Indolores 
lntra-muscnlaires  de  VIGIER 

AMPOULES  AU  BENZOATE  DE  MERCURE  INDOLORES  VIGIER 

Solution  aqueuse  saceharosée  à  O  gr.  01  et  à  O  gr.  02 
de  Benzoate  d’IIg  par  cént.  cube 

AMPOULES  AU  BI-IODURE  DE  MERCURE  INDOLORES  VIGIER 

Solüliûn  aqueuse  saceharosée  à  O  gr.  01  et  à  O  gr.  02 
d’iodllré  d’Hg  par  cent.  cube. 

HUILE  AU  SUBLIMÉ  VIGIER 

à  l  0/0  stérilisée,  indolore. 

Dos*  obuInaire  :  Chàdiié  ioutou  tous  je*  deuX  j'oüirs  uftt  iïljeetiOb  ïHtht- 
injections.  Repos  i5  jours.  —  Nouvelles  séries  selon  la  gravité  des  cas. 

PRIX  DU  FLACON  :  6  francs. 


Pha.rma.cie  CHARLARD-VIGIER  et  HUERRE.  Docteur  ès  Sciences,  12,  Boulevard  Bonne-Nouvelle,  PARIS 
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M.  Rahjard  annonçait  ett  1912  que  polit  les  surdités 
centrales,  consécutives  à  dés  lésions  de  l'appareil  auditif 
nerveux,  à  des  labyrinthitës,  des  ttéVtites,  laj  proportion 
du  Süccès  était  dé  55  %  (Bérfüyer). 

«  La  guerre  Vint  cependant  fournir  à  M.  Murage  l’oc¬ 
casion  de  nouvelles  promesses.  Il  ne  s’eh  fit  pas  faute  et, 
tant  dans  les  quotidiens  qu’à  l’ Académie  des  sciences,  la 
surdité  de  guerre  subit  de  furieux  assauts.  Les  résultats 
de  son  service  de  la  Flèche  ne  furent  malheureusement . 
pas  aussi  brillants  que  l’avait  été  la  réclame,  et  M.  P. 
Laurens  put  retrouver  quelques  simulateurs  qui  avaient 
figuré  antérieurement  parmi  les  hospitalisés  de  La  Flèche. 
Nous  avons  vu  personnellement  deux  malades  de  La 
Flèche  :  l’un  n'est  pas  totalement  sourd,  mais  seulement 
très  dur  d’oreille  et.déclare  avoir  été  incommodé  par  le 
traitement  ;  l’autre  est  Un  simulateur.  D’ailleurs  le  ser¬ 
vice  de  La  Flèche  n’existe  plus;  cette  fermeture  dispense 
de  commentaires.  »  (Lannois  et  Chavanne). 

De  son  côté,M.  le  Dr  Cousteau*  chef  du  service  d’oto- 
logie  à  Bourges,  dit  :  «  Pendant  un  an  j’ai  eu  à  mes  côtés 
Un  confrère  muni  d’une  sirène  à  voyelles  de  Marage.  Les 
résultats  ne  me  paraissent  pas  supérieurs  à  ceux  fournis 
par  l’expectative*  j’ai  renoncé  à  ce  traitement  »  (Ber- 
ruyer). 

III.  Pour  ce  qui  est  de  la  rééducation  par  la  méthode 
auriculaire,  hous  savons  qu’elle  est  employée  avec  succès 


à  l’Institution  des  sourds-muets.  On  s’en  sert  depuis 
longtemps  déjà  chez  un  certain  nombre  d’élèves  qui  pos¬ 
sèdent  un  certain  degré  d’ouïe.  Les  exercices  se  font  à  la 
voix  nue.  Cette  rééducation  a  pour  but  d’améliorer  beau¬ 
coup  moins  l’audition  brute  que  l’audition  différenciée. 
Mais  malheureusement  elle  demande  beaucoup  de  temps. 

De  son  côté,  le  Dr  Geilé  l’a  recommandée.  Il  a  même 
utilisé  à  cet  effet  le  microphonographe  de  Dussaud. 

Cet  enseignement  auriculaire  dans  lesécolesde  sourds- 
muets  a  fait  le  sujet  d’une  communication  au  XIIIe 
Congrès  international  de  médecine  delà  part  de  MM.  Ma- 
richelle  et  Dufo  de  Germane  et  le  premier  a  pu  y  pré 
senter  un  de  ses  anciens  élèves  qui,  n’ayant  conservé 
que  d’assez  faibles  vestiges  d’audition  physique,  est 
néanmoins  devenu  capable,  après  une  longue  période 
d'e.xfercices  auriculaires,  de  comprendre,  grâce  à  l'in¬ 
tervention  de  l’audition  psychique,  tout  ce  qu'on  lui  dit 
en  parlant  près  de  son  oreille  . 

Quant  à  la  lecture  sur  les  lèvres  pour  les  mutilés  qui 
n'oüt  plus  aucun  vestige  d’audition,  rappelons  l’extrait 
du  rapport  du  Dr  Lubet  Barbon  au  Directeur  du  service 
de  santé  du  gouvernement  de  Paris. 

"  Nos  blessés  arrivent  en  trois  mois  à  un  résultat  qui 
demandait  huit  années  d’école  pour  un  sourd-miiet  de 
naissance. 

Nous  avons  vu  quelques-uns  de  ces  blessés  à  l'institu¬ 


tion  des  sôufds-muets  et  nous  né  pouvons  qu’approuver 
hautement  les  résultats  obtenus.  Lès  malades  Ont  même 
l’avantage  dé  conserver  l'intonatioh  normale  de  la  vtoix. 

Parmi  ces  mutilés  plusieurs  pensaient  à  se  détruire,  sé 
voyant  isolés  du  reste  du  monde.  Mais  après  quelques 
leçons  Ils  reprenaient  lent  ancienne  gaîté  :  rien  né  petit 
donner  Une  meilleure  idée  de  ce  mode  dfe  rééducation . 


RADIOLOGIE 


Anévrysmes  aortiques  latents  chez  les  soldats, 
reconnus  à  la  radioscopie.' 

H.  LEIIOX. 

ChW  du  service  rte  rartirtlogié  de  l’hôpilal  militaire  BlifTori. 

On  sait  qu’au  nombre  des  affections  graves,  rapidement 
mortelles,  que  nous  devons  à  l’infection  syphilitique*  il 
en  est  une,  malheureusement  trop  fréquente,  suivant  une 
marche  régulièrement  progressive,  l’anévrysme  de  l’aorte. 

L’évolution  lente  etprogressive  de  l'ectasie,  aortique  ■  ie 
développement,  sans  provocation  de  troubiies  notables* 
d’une  tumeur  Volumineuse  ;  la  mort  subite  sans  autre 
avertissement  que  des  malaises  extrêmement  légers  qui 
attirent  à  peine  l’attention  des  patients,  soDt  des  faits  de¬ 
puis  longtemps  connus  que  nous  n’avons  pas  la  préten¬ 
tion  de  faire  connaître. 

Cependant  la  découverte  fortuite  que  nous  avons  faite 
par  l'examen  radioscopique,  à  l’hôpital  militaire  Buffon, 
de  tumeurs  anévrysmales  volumineuses  et  restées  com¬ 
plètement  latentes,  ou  ne  s’étant  traduites  que  par  des 
douleurs  légères  prises  pour  des  douleurs  de  névralgie 
intercostale  on  enfin  ayant  déterminé  une  cachexie  re¬ 
gardée  comme  une  cachexie  tuberculeuse,  nous  semble 
présenter  un  certain  intérêt. 

Outre  lies  blessés  envoyés  dans  les  services  chirurgi¬ 
caux,  et  les  malades  hospitalisés  dans  les  services  de  fié- 
vx-eux,  l’hôpital  militaire  Buffon  reçoit  chaque  jour  un 
certain  nombre  de  tuberculeux  recueillis  dans  des  dépôts 
spéciaux,  et  des  soldats  envoyés, de  la  place  du  gouver¬ 
nement  militaire  de  Paris  pour  faiblesse  et  mauvais  état 
général.  C’est  parmi  ces  derniers,  tuberculeux  demandant 
une  réforme,  soldat  réclamant  une  prolongation  de  con¬ 
valescence,  que  nous  avons  trouvé  de  grosses  dilatations 
aortiques  entièrement  méconnues. 

L'uu  d’etix,  houinie  de  vingt-six  âns,  avait  corribàtth 
pendant  toute  ta  durée  de  la  première  partie  de  là  cam¬ 
pagne-  De  retour  à  son  dépôt,  dans  les  environs  de  Paris, 
en  mars  1915,  il  nous  fut  envoyé  pour  une  douleur  légère 
au  niveau  de  la  région  précordiale;  L’ausctiUation  ne 
permettait  d’entendre  qu’un  bruit  de  souffle  un  peu  rude 
au  premier  temps.  L’exaffiert  ràdioScopiqlie  nous  fit  voir 
une  ombre  arrondie,  approximativement  de  la  grosseur 
d'iitie  mandarine,  située  au-deSSuà  du  boéiir*  à  gauéhe  de 
la  ligne  médianfe,  et  présentant  de  légers  mouvements 
d’èxpansion. 

Ce  cas  nous  semble  intéressant  Uon  seulement  par  l’exis¬ 
tence  de  troubles  fottOtionnèis  très  minimes,  niais  éhcofiè 
par  lè  jeune  âge  du  stijet.  L'anévrysfaé  de  l'aorte  est  en 
effet  fort  rare  avant  l’âge  de  33  à  4Ô  ans. 

Là  gravité  de  son  état  échappait  entièrementà  cet  hom¬ 
me.  La  douleur  précordiale  étaitchèz  lüi  tellement  faible 
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qu’il  réclamait  son  renvoi  en  première  ligne,  renvoi  qu’il 
eût  probablement  obtenu  sans  l’examen  radioscopique.  Ce 
malade  avouait  avoir  eu  la  syphilis  quelques  années  au¬ 
paravant. 

Ce  sont  encore  des  douleurs  rétro-sternales  modérées 
et  des  douleurs  rachidiennes  peu  prononcées  qui  nous 
tirent  examiner  un  officier  de  l’armée  belge  aux  rayons  X. 
lTne  volumineuse  tumeur  anévrysmale  de  l’aorte  fut  aussi 
.reconnue  peu  de  temps  avant  sa  rupture.  Après  de  petites 
hémoptysies  le  malade  mourut  subitement  d’hémorragie. 

Non  seulement  l’absence  de  douleurs  est  complète,  mais 
même  après  le  diagnostic  radiologique  on  ne  trouve  aucun 
signe  à  l’auscultation  et  à  la  percussion,  qui  est  ùn  au¬ 
xiliaire  souvent  utile  pour  le  diagnostic  des  ectasies  aor¬ 
tiques,  chez  un  individu  de  24  ans  qui  nous  fut  envoyé 
dernièrement.  Ni  l’inspection,  ni  la  palpation  de  la  ré¬ 
gion  antérieure  du  thorax  ne  permettent  de  percevoir  la 
moindre  voussure  ou  le  plus  faible  battement.  L'ané¬ 
vrysme  aortique  resterait  donc  chez  ce  malade  complète¬ 
ment  ignoré  si  l’écran  fluorescent  ne  nous  montrait  une 
grosse  tumeur  située  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  au- 
dessus  du  cœur,  et  paraissant  aussi  volumineuse  que  ce 
dernier. 

Les  anévrysmes  de  l’aorte  ont  leur  cachexie  comme  la 
tuberculose.  D’autre  part,  la  dyspnée  est  l’un  des  phéno¬ 
mènes  les  plus  fréquents  de  cette  affection,  ün  examen 
trop  rapide  peut  donc  faire  considérer  comme  bacillaires 
des  malades  portant  une  dilatation  anévrysmale  déjà  an¬ 
cienne.  Dans  deux  cas,  l’examen  radioscopique  nous  a 
permis  de  porter  immédiatement  un  diagnostic  exact,  et 
d’hospitaliser  de  suite  des  hommes  envoyés  pour  nous 
permettre  de  préciser  l’étendue  de  leurs  lésions  pulmo¬ 
naires.  L’erreur  de  diagnostic  était  d’autant  plus  excusa¬ 
ble  que  ces  patients  avaient  une  toux  fréquente,  de  la 
congestion  pulmonaire,  et  une  expectoration  abondante 
un  peu  sanguinolente.  L’un  d’eux,  hospitalisé  et  mort  de 
syncope  à  Boucicaut  n’avait  aucune  lésion  tuberculeuse 
des  poumons. 

La  radioscopie  nous  a  donc  permis,  à  plusieurs  repri¬ 
ses,  cinq  fois  sur  4.500  examens  environ,  de  reconnaître 
des  anévrysmes  aortiques,  ou  soupçonnés,  ou  tout  à  fait 
latents,  et  de  rectifier  des  erreurs  de  diagnostic.  Elle  a 
dû  certainement  rendre  le  même  service  à  d’autres  con¬ 
frères,  et  leur  faire  maintenir  au  repos  des  hommes  in¬ 
capables  de  résister  à  la  fatigue,  mais  voués  malheureu¬ 
sement,  malgré  le  traitement,  à  une  mort  rapide  presque 
certaine. 
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L’enseignement  agricole  aux  femmes. 

Depuis  bien  longtemps,  on  se  rend  compte  en  France  des 
immenses  services  qu’un  tel  enseignement  rendrait  à  notre 
pays,  si  on  l’organisait  en  s’inspirant  du  rôle  important  que 
les  femmes  doivent  jouer  à  la  ferme.  Les  étrangers  ont  bieù 
compris,  depuis  de  longues  années,  comme  on  le  verra  plus 
loin,  toute  l’utilité  de  cette  éducation.  Les  différentes  rai¬ 
sons  qui  militent  en  faveur  de  cette  question  sont  trop  con¬ 
nues  pour  que  nous  y  revenions'  ;  c’est  en  discutant  éter¬ 
nellement  sur  l'opportunité  de  certaines  améliorations,  sans 
indiquer  les  moyens  pratiques  de  les  réaliser,  que  tant  d’af¬ 
faires  restent  pendantes.  Plus  que  jamais  après  cette  guerre, 


alors  surtout  que  l’on  commence  à  envisager  officiellement 
un  élargissement  de  l’émancipation  de  la  femme  par  son 
admission  dans  les  municipalités,  cet  enseignement  spécial 
lui  sera  nécessaire  pour  aborder  avec  fruit  les  discussions 
i  agricoles,  dans  lequelles  son  sens  des  possibilités  pratiques 
gagnera  à  s’étayer  de  solides  connaissances  techniques. 

On  peut  résumer  ainsi  les  nombreuses  thèses  émises  sur  ce 
sujet  : 

1°  Le  plus  grand  nombre  des  hommes  qui  quittent  les 
campagnes  pour  les  villes,  agissent  sous  l’inspiration  des 
femmes  :  donner  à  celles-ci  les  moyens  de  s’intéresser  véri¬ 
tablement  é  l’agriculture,  c’est  supprimer  du  même  coup 
cette  principale  cause  d’émigration  ; 

2°  L’épouse  de  l’agriculteur  peut  être  pour  celui-ci  une 
collaboratrice  éminemment  utile,  si  elle  possède  quelques 
notions  pratiques  ;  le  cultivateur  pourra  se  débarrasser  alors 
sur  sa  femme  d’une  grande  partie  de  ses  travaux,  en  lui 
laissant  pour  ceux-ci  toute  initiative. 

Il  est  à  peine  besoin  d’indiquer  combien  ces  arguments 
se  trouvent  renforcés  par  les  considérations  auxquelles  prê¬ 
tent  les  circonstances  actuelles,  alors  que  les  femmes  doivent 
toutes  seules  et  avec  une  instruction  généralement  rudimen¬ 
taire,  gérer  le  domaine  conjugal,  alors  aussi  que  l’après- 
guerre,  au  milieu  de  tant  de  graves  problèmes,  nous  menace 
défaire  surgir  devant  nous  celui  particulièrement  redou¬ 
table  d’une  crise  agraire  par  le  mécanisme  de  la  dépopula¬ 
tion  des  campagnes. 

Comment  arriver  au  résultat  souhaité  ? 

En  utilisant  le  système  employé  à  l’étranger  avec  tant  de 
succès,  en  l’améliorant  encore  au  besoin. 

Mais,  en  attendant  que  l’organisation  spéciale  de  l’ensei¬ 
gnement  agricole  pour  les  femmes  soit  résolu,  ce  qui  ne 
pourra  guère  être  obtenu  qu’ après  la  victoire,  pourquoi  l’Ad¬ 
ministration  n’exigerait-elle  pas  que,  dans  toutes  les  écoles 
primaires  de  filles,  on  enseigne  à  celles-ci  les  différentes 
notions  d’agriculture  qui.  leur  seront  si  utiles  quand  elles 
deviendront  femmes,  comme  cela  se  pratique  déjà  d’ailleurs, 
si  je  ne  me  trompe,  dans  plusieurs  départements  ?  Celte 
éducation  agricole  ne  sera  naturellement  pas  la  même  que 
celle  donnée  aux  jeunes  garçons. 

Il  faudrait,  en  outre,  que  les  institutrices  conduisissent, 
chaque  semaine,  leurs  elèves  dans  les  fermes  voisines  les 
mieux  tenues,  afin  de  les  faire  assister  aux  travaux  de  la 
laiterie,  de  la  fromagerie,  du  ménage,  du  pansage  des  ani¬ 
maux,  etc.  En  exigeant  des  fillettes,  après  chaque  visite,  un 
petit  rapport  très  simple  de  ce  quelles  auraient  vu,  en  don¬ 
nant  à  la  fin.  de  chaque  année  des  récompenses  aux  plus 
|  méritantes,  on  obtiendrait  déjà  une  émulation  des  plus  fé¬ 
condes  entre  les  futures  ménagères. 

Ce  qu’il  faudrait  surtout  en  France,  c’est  la  création  d'éta¬ 
blissements  spéciaux  où  les  jeunes  tilles  pourraient  recevoir, 
à  leur  sortie  de  l’école  primaire,  un  enseignement  agricole 
plus  complet  et  qu’on  rendrait  très  pratique.  Il  existe  déjà 
des  écoles  de  laiterie  et  d’aviculture,  écoles  qui  admettent 
des  femmes  à  leurs  cours  :  écoles  de  Coëtlogon  (Finistère), 
de  Kerliver  (Ille-et-Vilaine),  de  Gambais(Seine-et-Oise)  ;  mais 
nous  ne  possédons  encore  aucun  des  établissements,  déjà  si 
nombreux  à  l’étranger,  où  elles  peuvent  acquérir  toutes  les 
notions  d’agriculture  dont  elles  ont  besoin  quand  elles  épou¬ 
sent  un  fermier. 

A  New-York,  on  a  créé,  il  y  a  déjà  plus  de  vingt  ans,  un 
véritable  institut  agricole  pour  jeunes  filles  :  elles  y  reçoi¬ 
vent  l’instruction  rurale,  sans  que,  d’ailleurs,  l’enseigne¬ 
ment  des  arts  d’agrément,  destiné  à  en  faire  d’agréables 
compagnes,  soit,  en  quoi  que  ce  soit,  négligé.  Leur  éduca- 
eation  technique  se  tait  à  l’aide  de  cours  sur  l’agriculture 
générale,  la  botanique,  l’arboriculture,  le  jardinage,  etc. 
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l’instruction  pratique  porte  sur  la  préparation  des  mets  or¬ 
dinaires  de  la  ferme  et  des  repas  extraordinaires  pour  les 
jours  de  fête,  sur  l'entretien  des  animaux,  la  culture  des  lé¬ 
gumes,  etc. 

Mais  c’est  surtout  notre  alliée,  la  Russie,  qui  nous  donne 
l'exemple  d’une  meilleure  organisation  de  l’enseignement 
agricole  pour  la  femme.  WEcole  pratique  de  Sosouslinskaja, 
créée  depuis  23  ans,  dans  le  gouvernement  de  Kiew,  reçoit, 
chaque  année,  de  trente  à  quarante  élèves  ;  en  une  année, 
elles  possèdent  une  instruction  agricole  suffisante  pour  de¬ 
venir  de  bonnes  ménagères.  Dans  cette  école  on  enseigne  : 
la  façon  de  bien  conduire  la  laiterie  et  la  basse-cour  ;  la  fa¬ 
brication  du  beurre,  du  fromage  ;  la  préparation  de  la  farine, 
du  pain,  des  aliments  ;  les  moyens  de  maintenir  les  ani¬ 
maux  en  général,  et  les  porcs  en  particulier,  dans  une  bon¬ 
ne  hygiène  ;  l’art  de  bien  entretenir  le  potager,  les  cultures 
d’arbres  fruitiers,  d’arbustes,  de  fleurs  d’ornement. 

On  apprend,  en  outre,  aux  jeunes  filles  à  cultiver  le  chan¬ 
vre,  à  conserver  les  récoltes,  à  filer  le  lin,  à  rembourrer  les 
matelas,  à  tresser  les  corbeilles,  à  fabriquer  les  tapis,  à  en¬ 
tretenir  et  blanchir  le  linge,  à  confectionner  les  vêtements, 
etc.  ;  enfin,  on  leur  donne  des  notions  d’apiculture,  de  pis¬ 
ciculture  et  de  comptabilité.  Pour  l’enseignement  pratique 
de  ses  élèves,  l'établissement  possède,  d’ailleurs,  parmi  ses 
nombreux  bâtiments,  une  étable  de  40  vaches  laitières  et  une 
basse-cour  de  600  volailles  ;  j’ajoute  qu'un  jardin  de  20  hec¬ 
tares  et  1.650  hectares  de  champs  entourent,  en  outre,  cette 
ferme-école. 

L 'Ecole  des  ménagères  et  des  fermières  qui  existe  à  Poné- 
monne  (gouvernement  de  Kowno),,  depuis  1889,  donne  aux 
jeunes  filles  un  enseignement  un  peu  plus  complet  que  l’éta¬ 
blissement  précédent  ;  la  durée  des  études  y  est,  d’ailleurs,  de 
deux  ans.  Chaque  année  60  à  70  jeunes  femmes, munies  de  cer¬ 
tificats  d’études  primaires, sontadmises  dans  celte  école,  dont 
lerégime  est  l’internat.  La  pension  annuelle  n’est  que  de 
550  à  700  francs.  On  admet  également  pendant  six  mois  les 
élèves  qui  désirent  ne  suivre  les  cours  que  d’une  seule  matière, 
soit  d’économie  domestique,  soit  d’enseignement  agricole. 

Enfin,  Y  Ecole  de  Préobragenskaja,  créée  en  1896  dans  le 
gouvernement  de  Tchernigow,  est  peut-être  du  monde  en¬ 
tier  le  type  le  plus  parfait  d’établissement  pour  l’enseigne¬ 
ment  agricole  des  femmes.  Cette  école  est  surtout  destinée 
aux  enfants  de  fermiers  aisés.  C’est  une  sorte  de  couvent 
dans  lequel  ne  sont  admises,  â  l’âge  de  treize  ans,  que  les 
fillettes  possédant,  comme  dans  l’école  précédemment  dé¬ 
crite,  des  brevets  constatant  qu’elles  ont  reçu  déjà  une  bon¬ 
ne  éducation  primaire. 

Les  élèves  de  l’Ecole  de  Préobragenskaja  restent  dans 
celles-ci  pendant  quatre  années,  jusqu’à  l’âge  du  mariage  par 
conséquent.  Le  jeune  agriculteur  qui  désire  prendre  fem¬ 
me,  connaît  bien  cette  pépinière  de  bonnes  ménagères  ;  il 
sait  que  les  jeunes  filles  qui  sortent  de  cette  école  aiment  la 
campagne,  qu’elles  auront  reçu  non  seulement  une  instruc¬ 
tion  générale  très  soignée,  mais  encore  une  forte  éducation 
professionnelle  et  agricole,  qu’elles  seront  de  bonnes  fer¬ 
mières,  d’utiles  et  agréables  épouses. 

Voici,  d’ailleurs,  brièvement,  le  programme  de  l’enseigne¬ 
ment  :  philosophie,  histoire,  géographie  ;  éléments  de  ma¬ 
thématiques,  de  chimie,  de  physique,  de  zoologie,  de  méde¬ 
cine  et  d’hygiène;  entomologie,  botanique,  agriculture,  cul¬ 
tures  fruitières  et  potagères,  anatomie  des  animaux,  zoo¬ 
technie,  laiterie,  etc.  ;  différents  arts  d’agrément  ;  confection 
des  vêtements,  cuisine,  etc.  Des  laboratoires,  des  champs, 
des  étables,  une  basse-cour,  une  laiterie,  un  potager,  un 
Verger,  etc.,  permettent  de  compléter  pratiquement  l’instruc¬ 
tion  théorique  des  élèves. 

Cette  école  est,  à  mon  avis,  le  meilleur  exemple  à  emprun 


ter  à  l’étranger.  On  voit  que  la  Russie  sait  comprendre  le 
féminisme  ;  si  elle  cherche  à  émanciper  la  femme,  à  élever 
son  niveau  intellectuel,  c’est  pour  la  rendre  plus  utile  à  son 
mari,  c’est  pour  en  faire  une  meilleure  mère  de  famille. 

Souhaitons  ardemment  que,  la  guerre  finie,  les  pouvoirs 
publics  marchent,  chez  nous,  dans  cette  voie  du  perfection¬ 
nement  agricole,  où  nous  devons  trouver  le  salut  de  la  patrie 
déchirée,  sur  les  traces  fécondes  de  notre  grande  Alliée. 

Dr  A.  Satre  (de  Grenoble), 

Lauréat  de  la  Société  d’Encouragemeni  agricole. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  10  avril. 

Les  rapports  du  diabète  et  du  cancer.  —  M.  Albert  Robin.  —  Cette 
question,  d’après  l’A.  soulève  sept  prob'èmes.  —  Il  résulte  des 
faits  —  qu’opérer  un  cancer  chez  un  diabétique  est  toujours 
une  chose  grave  et  qu  en  raison  de  la  mort  par  coma  après  l'o¬ 
pération,  on  devra  s’abstenir  quand  les  urines  renferment  des 
produits  acétoniques  et  quand  les  suj-  ts  sont  affaiblis  par  leur 
double  maladie.  Par  contre, l'intervention  est  indiquéedans  les 
périodes  initiales  du  cancer, même  chez  les  grands  diabétiques. 

Dans  certains  cas,  surtout  en  ce  qui  concerne  le  cancer  du 
sein,  l’opération  a  assuré  une  prolongation  de  vie  au  malade. 
11  est  bien  entendu  qu’avant  de  pratiquer  l’opération,  on  devra 
toujours  réduire  la  glycosurie  par  le  traitement  sérié. 

Il  faut  retenir  de  cet  exposé  que  le  diabète  est  un  terrain  fa¬ 
vorable  pour  l’éclosion  et  le  développement  du  cancer  et  que 
les  néoplasmes  nés  dans  ces  conditions  affectentle  plus  souvent 
une  marche  rapide.  On  sait  que  la  glycémie  est  augmentée  chez 
la  plupart  des  cancéreux. 

Quatre  opérations  de  greffe  siamoise,  pour  grandes  brèches  du  fé¬ 
mur  et  de  l’humérus.  ( Communication  préliminaires  —  M.  O. 
Laurent,  correspondant  étranger,  chirurgion  de  l’hôpital  mili¬ 
taire  du  Grand  Palais. 

L’opération  dénommée  par  l’A.  greffe  siamoise  consiste  dans 
la  soudure  réelle  de  deux  organismes  chez  lesquels  le  greffon, 
os,  nerf,  peau,  libéré  partiel lenlent  du  premier,  et  fixé  déjà  au 
second,  conserve  ses  connexions  nutritives  chez  le  donneur  pen¬ 
dant  le  temps  nécessaire  au  développement  de  nouvelles  raci¬ 
nes  vitales  sur  le  second  sujet,  récepteur  ;  la  disjonction  s’effec¬ 
tue  huit  à  dix  jours  après,  libère  les  deux  êtres,  tout  en  aban¬ 
donnant  au  récepteur  le  segment-greffon  cédé  par  le  donneur. 

L’A.  a  pratiqué  ainsi  quatre  opérations,  en  vue  de  la  restaura¬ 
tion  du  fémur  et  del’humérus  en  déficit  sur  une  étendue  con¬ 
sidérable.  Le  premier  cas  est  parfaitement  consolidé  ;  dans  le 
deuxième,  la  radiographie  montrait  le  greffon  bien  vivace  enco¬ 
re  2  mois  et  demi  après  l’opération  ;  le  troisième  semble  être 
en  bonne  voie  de  consolidation  du  cal. 

Les  expériences  de  siamoisisme  peuvent  éclairer  certains  points 
relatif  à  l’hérédité.  L’étude  de  ces  phénomènes  ramène  à  la  ques¬ 
tion  du  cancer.  De  telles  considérations  disposent  l'auteur  à  ad - 
mettre  la  non-impossibilité  de  la  greffe  du  cancer  de  l’homme  sur 
les  mammifères . 

La  première  opération,  faite  le  16  juin  1916,  à  l’hôpital  mili¬ 
taire  du  Grand-Palais,  consista  dans  la  soudure  siamoise  dedeux 
blessés,  dont  le  premier  présentait  un  moignon  à  fémur  exces¬ 
sif,  et  le  second  un  défaut  de  consolidation  avec  raccourcissement. 

Les  deux  blessés  avaient  été  préparés  par  les  pansements  et  les 
injections  au  sérum  Leclainche  et  Vallée,  la  spartéine,  les  pur¬ 
gatifs.  Anesthésie  à  l’éther. 

Après  élargissement  de  la  fistule  et  préparation  du  greffon,  on 
procède  à  la  fonction,  au  rapprochement  des  deux  blessés  sur 
une  table  très  large,  recouverte  d'un  matelas,  les  deux  têtes  en 
sens  opposé,  les  deux  cuisses  droites  au  contact  et  parallèles. 
Ln  fil  métallique  traverse  le  centre  du  disque-greffon,  que  le 
chirurgien  s’efforce  de  coapter  entre  le»  deux  segments  du  fé- 
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mur.  Après  cela,  sutures  cutanées  au  lit  d’argent  de  la  demi- 
circonférepce  supérieure  des  deux  plaies.  Sérum  de  Leclainche 
et  Vallée,  pansement  â  la  gaae  et  au  coton,  plâtre  avec  attelles . 

Au  réveil,  les  deux  blessés  sont  très  calmes.  Le  moral  est  ex¬ 
cellent.  Le 5e  jour,  l'adhérence  est  réalisée. 

La  disjonction  a  lieu  le  23  juin,  à  3  heures,  donc  au  bout  de 
8  jours  et  4  heures,  en  présence  de  M.  Justin  Godart,  sous-se¬ 
crétaire  d'Etat  du  service  de  santé.  La  séparation  s’est  effectuée 
rapidement,  sans  incident. 

Le  sujet  donneur  a  quitté  l’hôpital  il  y  a  longtemps,  avec  un 
bon  moignon  et  muni  d’un  excellent  appareil. 

L’état  du  second  est  très  satisfaisant  ;l’os  est  solidement  con¬ 
solidé  en  rectitude,  ayant,  sur  14  cent,  de  raccourcissement, 
gagné  environ  10  cent,  d'allongement. 

Actuellement,  la  consolidation  du  fémur  est  absolument  so¬ 
lide,  et  le  blessé  quitte  l’hôpitai,  le  2  mars  1917. 

La  deuxième  opération  a  consisté  dans  l’obturation  d’une 
brèche  de  10  cent,  de  l’humérus  droit  à  l’aide  d’un  greffon  de 
10  cent,  du  péroné  et  du  périoste  tibial  gauches  pris  sur  un  au¬ 
tre  blessé. 

La  troisième  opération  fut  une  soudure  interfémorale  au  ge¬ 
nou  ;  la  quatrième,  une  reconstitution  du  fémur  droit  raccourci 
de  13  cent,  et  en  pseudarthrose,  à  l'aide  du  tibia  gauche  d’un 
amputé. 

Du  rôle  de  l’association  thyro-parathyroïdienne  dans  l'urémie  — 
MM.  A.  Rémond  (de  Mei?)  et  Migrielle.  —L’association  fonc¬ 
tionnelle  entre  la  thyroïde  et  la  parathyroïde  est  une  notion 
déjà  classique,  t  es  A.  ont  alors  procédé  à  de  nouvelles  expé¬ 
riences  dans  lebvtdedéterminer  1  influence  de  l’appareil  thyro-. 
para-thyroïdien  tout  entier  sur  les  phénomènes  consécutifs  à 
la  népbreçtomie, 

11  résulte  de  ces  expériences  que  l'on  peut  faire  intervenir 
dans  la'pathogônie  des  accidents  urémiques  une  action  parti¬ 
culière  relevant  de  l’appareil  endocrinien,  action  susceptible 
de  se  traduire  soit  par  une  amélioration  (thyroïde),  soit  par  une 
diminution  de  la  résistance  (parathyroïde). 

L’abeès  quinique  (nécroses  et  gangrènes  quiniques)  MM.  Prat- 
FlottesetH.  Fioile  --  Les  ras  de  nécrose  quinique  se  pro¬ 
duisent  ordinairement  à  la  suite  d’une  dizaine,  en  moyenne, 
d’imçctions  de  chlorhydrate  de  quinine.  Après  une  quinzaine  de 
jours,  se  constate  un  tout  petit  foyer  d’mdura'ion  indolore. 
Abandonné  à  elle  seule,  la  nécrose  qui  nique  aboutit  à  des  spha- 
cèles  et  des  décpllempnts  étendus.  Elle  nécessite  généralement 
des  incisions  larges  et  profondes.  46  interventions  ont  donné 
d’excellents  résultats.  L. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  30  mars  19J7. 

Sur  une  forme  de  tremblement  liée  àl’infection  paludéenne.  —  M. 
Jeanselme  L<*  sujet  q  u  fait  1  >bjei  deceit'  observ  ation  a 
été  pris  d’an  tremblement  au  cours  d’un  accès  d  paludisme 
survenu  il  y  a  uix-hnit  jours  qui  a  per  isté  depuis  et  qui  ne 
cesse  complètement  que  pendant  le  sommeil. 

Dans  le  décubitus  dorsal,  la  ' ête,  reposant  sur  l’oreiller,  os¬ 
cille  légèrement  de  droit- a  gauche.  A  intervalles  irréguliers, 
les  secousses,  petites,  préci  itée-  et  d’amplitude  sensiblement 
égales,  sont  coupées  par  une  plus  forte, capable  d'imprimer  à  b 
tête  un  véritable  mouvement,  l  es  globes  oculaires  sont  au-s' 
agités  de  secouss  s  oscilatoire**  brèves  et  groupées  ;  c’est  un 
nystagmus  tantôt  latéral,  tantôt  vertical,  tantôt  rotatoire. 

Lorsque  le  malade  est  couché  sur  le  dos,  en  relâchement  to¬ 
nique  absolu,  le  tremblement,  au  niveau  du  tronc  et  des  mem¬ 
bre»,  est  à  peine  ébau'  hm  Mais  si  l’on  oblige  le  malade  à  s’as¬ 
seoir  sur  son  séaut,  les  jambes  pendant  hors  du  lit.  —  ce  qu'il 
ne  peut  faire  qu’avec  une  extrême  d  flioutté  —  tout  le  corps  est 
agité  de  violentes  secousses.  De  temps  a  autre,  un  faisceau  d'un 
muscle  quelconque,  tel  que  le  deltoïde  ou  le  grand  droit  de 
l’abdomen,  entre  soudainement  en  contraction  et  fait  relief  sous 
la  peau.  Ces  secousses  uniques  ou  multifasciculaires  sont  assez 
lortes  pour  imprimer  aux  segments  d*-  membres  des  déplace¬ 
ments.  Aussi  la  station  debout  et  la  mai che  sont-elles  tout  à 


fait  impossibles,  bien  qu’il  n’y  ait  pas  de  troubles  de  l’équilibre 
et  par  conséquent  d'astasie-abasie. 

Ge  malade  a  eu  des  accès  de  paludisme  multipliés  étant  à  Sa/* 
Ionique,  et  ayant  nécessité  son  évacuation.  Tout  dernièrement, 
il  eut  un  nouvel  accès  après  lequel  le  tremblement  persista.  Ce 
n’était  plus  le  tremblement  de  l’accès  paludéen,  mais  celui  dont 
le  malade  est  affecté  actuellement.  Ce  malade,  entaché  dp  palu¬ 
disme,  est  spécifique  depuis  six  qns  et  son  Wassermann  est 
nettement  positif. 

La  quinine  n'a  aucune  action  sur  la  syphilis.  -,  MM.  Jeanselme 
et  Dalimier.  —  Les  A.  ont  pu  recueillir  dans  leur  service  à  Vhô** 
pital  du  Panthéon,  un  certain  nombre  d’ohservatiops  qqi  ont  la 
valeur  absolue  d’expériences  de  laboratoire.  Les  malades  sont 
soumis  à  un  traitement  intensif  ;  quelques-uns  ont  déjà  reçu 
40  grammes  de  chlorhydrate  de  quinine  ;  or,  certains  d’entre 
eux  ayant  pris  la  syphilis,  leur  maladie  évolue  exactement  de  la 
même  façon  et  dans  le  même  temps  que  s’ils  n’étaient  pas  sous 
l’action  de  la  quinine.  Etant  donné  que  l’on  connaît  les  dates  de 
sortie,  on  sait  le  jour  où  le  malade  a  été  contaminé.  Par  consé¬ 
quent,  dans  la  syphilis,  la  quinine  n’a  pi  action  préventive,  ni 
action  curative. 

Eaetérie  pathogène  feneontrée  dans  un  cas  de  néphrite  aiguë.  — 
M.  Sacquépée.  —  L  A.  a  relevé  chez  un  homme  ayant  sueeombé 
à  une  néphrite  aiguë,  l’existence  d'une  bactérie  spéciale  rappe¬ 
lant  un  microbe  par  ses  caractères  et  présentant  l'aspect  mor*- 
phologique  de  certains  champignons,  spécialement  des  strepto- 
tlirix.  Il  s’agit  probablement  d'un  organisme  qui,  existant  dans 
la  nature  à  l’état  de  champignon,  a  acquis  par  suite  de  circons¬ 
tances  inconnues,  des  propriétés  pathogènes. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  31  mars. 

Influence  des  injections  intraveineuses  de  coliargol  sur  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann,  Note  de  G.  Pic  ado,  prés-  par  M,  Wein¬ 
berg.  —  D’après  les  expériences  de  l’auteur,  les  injections  in** 
traveineuses  d’argent  colloïdal  influencent  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  dans  certains  cas,  soit  par  réactivation,  soit  par  inhi¬ 
bition.  Elles  peuvent  même  la  faire  apparaître  chez  les  sujets 
normaux.  Il  est  donc  nécessaire,  pour  éviter  des  erreurs  pos¬ 
sibles  causées  par  le  traitement  médical,  de  ne  pratiquer  la 
réaction  de  Wassermann  que  sur  des  sujets  n’ayant  été  soumis 
à  aucun  traitement  médicamenteux  récent. 

Procédés  simples  de  culture  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  la 
méningite  cérébro-spinale. —  L.  Tribondeau.  —  Le  procédé  de 
culture  du  liquide  total  est,  d’après  les  observations  de  l’auteur, 
le  procédé  de  choix.  On  peut,  au  lieu  de  boîte  de  Pétri,  em¬ 
ployé  des  boîtes  de  Roux  ou,  tout  simplement,  des  tubes  de  gé¬ 
lose  inclinée.  Le  procédé  de  culture  du  culat  de  centrifugation  est 
moins  sûr  (pie  le  précédât.  L’auteur,  se  fondant  sur  son  expé¬ 
rience  personnelle,  fait  rem  rquer  que  la  iveherohe  directe,  par 
coloration,  du  méningocoque  d  ois  1  liquide  ceph?  o-rachidien 
est  insuffisante  pour  guider  le  traitement  par  le  sérum* 

Troisième  observation  d’enfant  micromèle. —  Ed.  Retterer  et 
.!.  Fisch.  —  L*-s  auteur»  ré-e'itenldes  photographie'  etdesdes- 
sinsues  vi  cèr  s  ’un  enfa  t  micrumèleque  \L  Jeannina  pré-en* 
te  a  ses  auditeur-  dan-  un  cours  fa  t  à  la  <Tiniq  ie  Baudelocque 
comme  un  achondroplase  typique.  Les  mem'Hvs  étaient  ri 
courts  que  l'humérus,  par  exemple,  u’a>ait  que  le  7s  de  la  lon¬ 
gueur  de  la  tête  et  du  tronc.  Les  autres  ‘organes  semblaient 
avoir  un  développement  normal  ;  l’intestin  paraissait  mêtne 
plus  long  qu'à  l’état  normal- 

L’auteur  rapproche  ces  circonstances  des  conditions  dans  les¬ 
quelles  se  développent  les  Tritons.  L’absence  des  mouvements 
inlluesur  la  transformation  directe  des  cellules  cartilagineuses 
en  cellules  osseuses.  L. 


_ _  Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 

Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiron 

Thihon  et  Fhanjou  micce-iaurs 
Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  médicales. 
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VARIA 


De  ci,  de  là, 

Les  médecins  militaires  de  carrière  sont'ils  dans 
les  régiments  ? 

«  , , ,  Ce  que  vous  pouvez  demander,  c'est  que  les  mé¬ 
decins  militaires  de  carrière  reprennent  leur  place  dans 
les  régiments  (applaudissements),  à  la  direction  du  service 
médical  régimentaire,  et  qu’ils-ne  s’y  fassent  pas  rempla¬ 
cer  presque  toujours  par  des  médecins  de  complément, 
pour  venirdans  les  directions,  les  hôpitaux  de  la  zone  des 
étapes  et  même  à  l’intérieur  (t)r  Doizy,  Officiel,  16  mars, 
p.  149). 

Et  dire  qu'un  journal  médical  a  prétendu  récemment 
que  les  rappels  du  front  des  médecins  de  carrière  sont  non 
pas  voulus,  mais  subis, par  eux  !  Il  veut  nous  «  bourrer  le 
mou  »,  le  confrère  t  mais  ça  ne  prend  pas. 

L' augmentation  de  la  vérole  en  France . 

Dans  certaines  villes,  qui  appartiennent  pourtant  à  l'in¬ 
térieur,  l’autorité  militaire  a  cru  bon  d’interdire  aux  offi¬ 
ciers  d’y  vivre  avec  leur  femme  légitime.  Mais  toutes  les 
grues, toutes»  les  garees  àjouyr»  comme  les  appelleMon- 
taigne,  peuvent  circuler,  arriver  librement  dans  ces  bon¬ 
nes  villes  où,  disait  un  général,  elles  ont  un  grand  avan¬ 
tage  sur  les  femmes  mariées  :  elles  serventàtout  lemonde, 
tandis  que  les  autres. . . 

C’est  peut-être  parce  qu'elles  setvent  à  trop  de  monde  que, 
l’autre  jour,  je  vis  arriver  à  ma  consultation  un  brave  of. 
ficier  de  territorial  nanti  du  plus  beau  chancre  que  j’aie 
jamais  vu.  Mon  client  avait  vécu  quelque  temps  avec  sa 
femme  dans  une  garnison  de  l’Est  ;  un  beau  jour,  sur  un 
ordre  venu  d’en  haut,  il  avait  dû  réexpédier  au  loin  sa 
conjointe. 

Mais  comme  à  un  militaire  qui  mange  bien,  bonne  ta¬ 
ble  ne  suffit  pas  toujours,  comme  la  chair  est  faible,  le 
pauvre  homme  un  soir  se  laissa  induire  en  tentation. 
Pour  son  grand  dommage,  hélas  1 

C’est  en  pleurant  qu’il  est  venumeeonter  son  aventure. 
J’ai  essayé  de  le  consoler  et  de  le  guérir.  Je  laisse  à  d’au¬ 
tres  le  soin  de  philosopher  sur  la  repopulation  et  l'aug¬ 
mentation  de  la  vérole. 


La  prochaine  relève. 

Du  15  au  30  mai,  paraît-il,  la  plupart  des  médecins  qui 
ont*bénéficié  de  la  relève  de  trois  mois  vont  retourner  aux 
armées.  Ils  n’auront  pas  traîné,  les  pauvres,  dans  cet  eden 
qu’est  l’intérieur  pour  les  médecins  de  l’avant. 

1  Les  uns  auront  connu  les  petits  hôpitaux  auxiliaires 
avec  leur  doux  farniente  et  leurs  jolies  infirmières  ;  d’au- 
j  très  n’auront  connu  que  les  geôles  des  hôpitaux  militai¬ 
res.  Tous  auront  mieux  appris  à  connaître  le  fonctionne¬ 
ment  du  Service  de  Santé  et  constaté  son  incohérence  à 
l’arrière  comme  à  l’avant.  Après  la  guerre  ils  auront  de 
I  l’expérience.  Elle  leur  servira. 

L'impôt  sur  les  échantillons  pharmaceutiques . 

J’apprends  seulement  dans  mon  trou  Je  projet  de  ces 
Messieurs  qui  veulent  frapper  d'un  impôt  les  échantillons 
de  spécialités  envoyés  aux  médecins,  aux  hôpitaux.  Triste 
idée  1  Les  malades  seuls  en  pâtiront. 

|  Alors  que  j’avais  le  bonheur  de  servir  sous  les  ordres 
d’un  phénomène  de  médecin  divisionnaire  (1),  je  voyais 
!  chaque  mois  mes  demandes  de  médicaments  réduites  des 
[  deux  tiers. 

Le  pauvre  homme  avait  des  idées  en  thérapeutique  :  il 
n’appréciait  que  l’opium  et  le  sulfate  de  soude .  La  no- 
{  menclature  n’avait  aucun  sens  pour  lui.  C’était  son  droit 
I  et  il  était  le  maître . 

De  cette  sorte,  pendant  un  an,  mon  infirmerie  régimen- 
I  taire  vécut  des  générosités  des  Lumière,  de  Korab,  Nali- 
ne,  Ciba,  Hoffmann-Laroche,  Bailly,  Dausse,  Gai  brun, 
Le  Beuf,  Bobin.etc.  La  chose  ne  sera  plus  possible  désor¬ 
mais.  C’est  regrettable. 

Le  médecin  de  bataillon. 


NÉCROLOGIE 

Aous  venons  d’apprendre  la  mort  dans  un  Sanatorium  du 
Hanovre  du  Df  Gairal,  maire  de  Carignan  (Ardennes),  Conseiller 
généra),  vice-président  de  l’ Association  générale  des  médecins 
j  de  France  e^  président  de  l’Union  des  Syndicats  médicaux. 

C’était  une  des  plus  sympathiques  figures  du  Corps  médical 
I  français  et  tous  les  praticiens  s’inclineront  avec  respect  devant 
cette  tombe. 


(1)  On  l’appelait  J.  Bol,  je  crois. 


CAPSULES  GLUTINISÈES  A  L’EXTRAIT  INALTÉRABLE  DE  FIEL  DE  BŒUF 


Dépôt  :  Laboratoire  de  la 

“  Choléïne  Camus  * 
MOULINS  (Allier) 

Echantillon  et  Littérature  sur 
demande  à  MM,  les  Docteurs. 
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Maladies  <iu  Cerveau 

EPILEPSIE  -  HYSTÉRIE  -  NÉVROSES 

Traitéet  depuis  40  ANS  avec  succès  par  les 

SIROPS  HENRY  MURE 

1*  Au  Bromure  de  Potassium.  !3*  Polybromuré  (gotastiom,  »%ni,  tmmsiira). 
2*  Au  Bromure  de  Sodium,  j  4'  in  Bromure  le  Strontium  («limpt  i»  birjtt). 


Monsieur  Galbrun  met  gracieusement  à  la  disposition  des  médecins-chefs  des  formations  sanitaires 
les  flacons  d’Iodalose  qui  leur  seraient  nécessaires  pour  le  traitement  des  malades  ou  blessés. 


A 


c* 


Les  Trois  Peptonates  assimilables 


PEPTONATE  de  FER  RO 

IODONE  ROBIN 
BROIVIONE  ROBIn 


LABORATOIRES  BÆCE  ROBIN,  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS 


19,  Avenue  de  Vi Hiers 
PARIS 


Fondé  «n  1873.  —  N°  18. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Propathies  révélatrices  de  tuberculose 
pulmonaire 

Par  le  Dr  Paul  RAYMOND, 

Professeur  agrégé,  médecin-major  de  lte  classe  à  l'hôpital 
Dominique  Larrey,  à  Versailles. 

Lorsque,  dans  une  famille,  un  sujet  jeune  se  met  à 
tousser  et  à  maigrir,  la  sollicitude  maternelle  a  vite  fait 
d’exiger  du  médecin  un  diagnostic  qui  ne  laisse  pas  d’être, 
en  nombre  de  cas,  de  la  plus  grande  difficulté.  Aussis’est- 
on  ingénié  à  dépister  la  tuberculose  pulmonaire  alors 
qu'elle  h’en  est  encore  qu’à  la  phase  de  «  bronchite  suspec¬ 
te  ».  Si  l’examen  du  malade,  les  procédés  du  laboratoire, 
la  radioscopie  permettent  le  plus  souvent  de  formuler  un 
diagnostic,  en  combien  de  cas  l’hésitation  ne  s’impose- 
t-elle  pas  ?  N’est-il  pas  possible,  dès  lors,  d’interpréter  un 
certain  nombre  de  signes  morbides  dont  la  valeur  d’ap¬ 
point,  manifeste,  semble  pourtant  aujourd’hui  encore  as¬ 
sez  méconnue  ?  S’il  est  de  notion  déjà  ancienne,  par 
exemple,  qu’une  névralgie  sciatique,  un  zona,  peuvent 
permettre  de  soupçonner  un  début  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  il  faut  bien  reconnaître  que,  le  plus  souvent,  on  ne 
songe  guère  à  ausculter  un  malade  se  plaignant  d’une 
simple  névralgie,  et  dont  la  santé  semble  florissante.  Et 
pourtant  les  cas  sont  plus  fréquents  qu’on  ne  serait  tenté 
de  le  croire,  dans  lesquels  les  nerfs  imprégnés  de  toxines 
et  réagissant  contre  elles  «  poussent  un  cri  de  souffrance 
pour  réclamer  un  sang  plus  généreux  ». 

L’occasion  m’ayant  été  donnée  d’observer  récemment 
plusieurs  faits  de  ce  genre  dans  un  important  service  de 
l’hôpital  militaire  Dominique  Larrey,  à  Versailles,  je  vou¬ 
drais  appeler  ànouveau  l’attention  sur  des  faits  cliniques 
d’un  réel  intérêt  et  qu’on  a,  me  semble-t  il*  un  peu  trop 
laissés  dans  l’ombre,  à  en  juger  du  moins  par  certains  ma¬ 
lades  qui  m’ont  été  adressés  comme  atteints  de  sciatique, 
de  zona,  de  psoriasis  ou  d’érythème,  sans  plus,  alors  que, 
derrière  ces  lésions  banales,  se  cachait  un  état  pulmo¬ 
naire  grave,  une  tuberculose,  à  sa  phase  initiale.  En 
auscultant  systématiquement  tout  malade  atteint  descia- 
tique,  de  zona,  de  psoriasis,  d’érythème  noueux,  on  aura 
de  ces  surprises  de  clinique  dont  l’intérêt  est  plus  que 
doctrinal,  puisque  d’un  diagnostic  précoce  de  la  tubercu¬ 
lose  dépend  si  souvent  le  sort  d’un  malade. 

Le  résumé  succinct  des  faits  quej’ai  observés  depuis  un 
an,  doit  être  précédé  d’une  indication  des  travaux  de 
ceux  qui,  les  premiers,  ont  signalé  à  l’attention  des  prati¬ 
ciens  la  relation  à  établir  entre  l’une  des  propathies  dont 
il  vient  d’être  question,  et  une  tuberculisation  pulmonai¬ 
re  encore  à  l’état  latent. 

1°  Sciatique  et  tuberculose Peter,  le  premier,  à  l’occa¬ 
sion  de  deux  faits  qu’il  avait  observés,  signalait  la  coïnci¬ 
dence  de  la  névralgie  sciatique  avec  la  tuberculisation 
pulmonaire  au  début  (1).  Si  l'on  peut  discuter  l’interpré¬ 
tation  qu’il  en  donnait,  on  ne  doit  pas  moins  retenir  le 
fait  clinique.  Aussi  bien,  les  observations  de  Peter  sont- 
elles  devenues  classiques  et  ont-elles  trouvé  place  dans 
divers  traités  didactiques  ou  mémoires  sur  la  sciatique, 
mais  en  deux  mots  seulement,  comme  si  les  auteurs  s’é¬ 
taient  plus  souciés  de  se  garder  du  reproche  d’omission 


(1).  Clin,  méd.,  1882,  t.  2,  p.  394. 


[  que  de  signaler  aux  praticiens  une  relation  de  cause  à  ef¬ 
fet,  entre  des  manifestations  morbides  dont  la  rareté  ap¬ 
parente  des  cas  observés  pouvait  faire  croire  qu’ils  avaient 
plus  d’intérêt  en  pathologie  qu’en  clinique. 

A  l’hôpital  Larrey,  soit  dans  mon  service,  soit  à  l’im¬ 
portante  consultation  externe  qui  y  est  annexée,  j’ai  pu 
observer  plusieurs  cas  de  sciatique  prémonitoire  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  : 

Un  soldat  du  génie,  âgé  de  42  ans  est  évacué  du  front 
pour  une  sciatique  du  côté  gauche  dont  il  souffre  depuis 
le  mois  de  mai  1915.  Depuis  lors,  il  a  maigri  de  8  kilos  et 
il  s’est  mis  à  tousser  en  janvier  1916.  Pas  d'expectora¬ 
tion.  Submatité  et  craquements  légers  au  sommet  gauche 
en  arrière  ;  obscurité  du  son  au  même  sommet  en  avant. 
Examen  radioscopique  :  sommet  voilé. 

Un  artilleur  de  31  ans,  sans  antécédents  héréditaires, 
est  atteint  de  sciatique  au  mois  d’octobre  1914.  Phases 
d’amélioration  et  d’aggravation.  A  la  fin  de  1916,  cet 
homme  perd  l’appétit,  se  met  à  maigrir  et  à  tousser.  Ma¬ 
tité  et  craquements  humides  aux  deux  sommets  en  arriè¬ 
re.  Bacilles  de  Koch  dans  l’expectoration. 

Un  soldat  d'infanterie,  âgé  de  33  ans,  dont  un  frère  et 
la  femme  sont  tuberculeux  est  pris  subitement  de  sciati¬ 
que  en  juillet  1916  ;  il  se  met  à  maigrir  et  à  tousser,  le 
matin  au  réveil.  Le' 2  mars  1917  on  note  :  craquements 
au  sommet  gauche  en  arrière,  crachats  négatifs,  mais 
sommet  gauche  voilé. 

Un  sapeur  du  1er  génie  tousse  depuis  quelque  temps, 
lorsqu’il  est  évacué  du  front  pour  sciatique,  au  mois 
d’août  1916.  Après  avoir  passé  par  différentes  stations  sa¬ 
nitaires,  il  est  hospitalisé  à  Versailles  pour  sciatique,  mais 
on  note  qu’un médecina  déjà  reconnu  une  induration  des 
sommets.  On  constate,  en  effet,  une  diminution  de  la  so¬ 
norité  aux  deux  sommets  et  des  craquements.  La  radios¬ 
copie  fait  reconnaître  un  sommet  gauche  voilé. 

L’observation  d’un  cinquième  malade  trouvera  sa  place 
lorsqu’il  sera  question  des  rapports  du  psoriasis  avec  la 
tuberculose. 

C’est  donc  pour  la  sciatique  dont  ils  souffraient  que  ces 
malades  ont  été  dirigés  sur  l’hôpital  et  c’est  cette  sciati¬ 
que  qui  m’a  conduit  à  les  ausculter,  à  reconnaître  une 
tuberculisation  du  poumon  à  son  début, diagnostic  confir¬ 
mé  par  la  bactériologie  ou  la  radioscopie. 

Chez  un  dernier  malade,  un  Annamite,  c’est  au  cours 
d’une  tuberculose  pulmonaire  nettement  constatée  qu’é¬ 
volua  à  l’hôpital  une  sciatique  très  tenace.  Cette  ténacité 
est  l’un  des  caractères  d’unetellesciatique  qui  se  compor¬ 
te  tantôt  comme  névralgie  simple  et  tantôt  comme  névri¬ 
te.  Elle  peut  se  développer  à  une  époque  très  variable  du 
début  des  accidents  pulmonaires,  tantôt  quelques  se¬ 
maines  seulement  avant  que  l’attention  soit  attirée  sur  le 
poumon  ;  tantôt,  et  le  plus  souvent,  de  six  à  huit  mois 
avant  que  le  malade  se  fasse  ausculter  ;  tantôt  enfin,  mais 
plus  rarement,  à  une  date  assez  éloignée  (21  mois)  du  mo¬ 
ment  où  le  malade  accuse  des  troubles  pulmonaires.  Le 
fait  se  comprend,  d’ailleurs,  puisque  la  sciatique  estfonc- 
tion  de  toxi-infection  de  l’organisme  et  que  les  produits 
bacillaires  peuvent  être  élaborés  plus  ou  moins  rapide¬ 
ment,  en  plus  ou  moins  grande  quanti  té,  sans  parlerd’ail- 
leurs  d’une  résistance  du  nerf  à  l’infection  certainement 
variable  avec  les  sujets.  Il  faut  ajouter  que  si,  chez  nos 
malades,  la  sciatique  a  été  le  phénomène  révélateur  de 
la  tuberculose  pulmonaire,  les. lésions  n’en  étaient  pas 
moins,  pour  certains,  de  date  déjà  relativement  ancienne, 
à  en  juger  du  moins  par  les  signes  stéthoscopiques. 

2°  Zona  et  tuberculose.  —  C’est  en  1878  que  Leudet  signa¬ 
la  dans  la  Gazette  hebdomadaire  cette  association  patholo- 
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gique  (1).  Depuis  lors,  différents  travaux  ont’élé  publiés 
sur  celte  question  parmi  lesquels  on  doit  citer  tout  par¬ 
ticulièrement  ceux  de  Lemonnier,  de  Fiers  (2),  et  de 
Rendu  (3). 

Auscultant  dès  lors,  systématiquement,  tout  malade 
porteur  de  zona,  alors  que  j'étais  assistantde  consultation 
à  rilôtel-Dieü  de  Paris,  ii  me  fut  permis  de  dépister  la  tu¬ 
berculose  chez  quelques  malades  et  l’un  des  élèves’  qui 
suivaient  la  consultation,  le  Dr  Routier,  choisit  ainsi 
comme  sujet  d’une  thèse  intéressante  le  «  zona  prémoni¬ 
toire  de  la  tuberculose  », 

Il  m’a  été  possible,  chez  un  malade  de  l'hôpital  Larrey, 
atteint  de  zona, de  reconnaître  une  tuberculose  pulmonai¬ 
re  jusque  là  insoupçonnée  : 

Un  infirmier  militaire,  à  antécédents  suspects,  entre  à 
l’hôpital  pour  nn  zona  intercostal  gauche.  On  apprend 
qu'il  a  été  évacué  du  front  pour  mauvais  état  général  ;  il 
tousse  depuis  quelques  mois,  sans  s’inquiéter  pourtant  de 
sa  santé.  On  l’ausculte  et  l’on  trohve  de  la  matité  et  des 
craquements  à  droite  ;  le  sommet  gauche  se  prend,  de 
même, 

3°  Psoriasis  et  tuberculose.  — •  Mon  savant  maître  et 
ami,  le  professeur  Gaucher,  vient  d’appeler  l’attention 
sur  les  rapports  du  psoriasis  avec  là  tuberculose.  L’asso- 
eiation  serait  assez  fréquente  et  notamment  chez  certaines 
personnes  d’une  même  famille.  Le  fait  me  paraît  réel 
puisque,  en  moins  de  cinq  mois,  j’ai  pu  adressera  M. 
Gaucher,  trois  malades  de  cette  catégorie  et  que  je  viens 
d’en  observer  un  quatrième,  toujours  à  l’hôpital  Larrey, 

Un  soldat  du  81e  d’artillerie  lourde,  âgé  de  21  ans, 
dont  le  père  et  un  oncle  paternel  sont  morts  tuberculeux, 
se  présente  à  la  consultation,  atteint  d’un  psoriasis  géné¬ 
ralisé  dontil  est  atteint  depuis  l’âge  de  12  ans. 

La  deuxième  poussée  est  survenue  à  l’âge  de  Kl  ans 
et  la  troisième  qui  est  la  poussée  actuelle  date  de  deux 
mois.  Il  n’y  apas,  à  sa  connaissance,  de  psoriasiques  dans 
sa  famille.  Evacué  d’Amiens  pour  signe  d'induration  au 
sommet  droit  avec  mauvaisétat  général,  cet  homme  pré¬ 
sente  de  la  submatité  et  des  craquements  au  sommet 
droit  en  arrière  ;  craquements  légers  au  sommet  gauche 
en  arrière. 

Un  soldat  du  1er  génie,  âgé  de  36  ans,  qui  a  perdu  un 
frère  de  pleurésie  et  un  enfant  de  péritonite,  et  qui  a  été 
exempté  du  service  militaire  pour  faiblesse  deconstltu- 
tion  est  atteint  de  psoriasis  depuis  1 agede20  ans.  Il  tous¬ 
se  depuis  six  ou  huit  mois,  ne  pèse  plus  que  50  k.  avec 
une  taille  de  1  m-  67  ;  matité  et  craquements  au  sommet 
droit  en  arrière. 

Un  autre  fait,  est  calqué  sur  le  précédent,  sans  autre 
particularité.  Mais  voici  l’observation  la  plus  intéressante 
qu’il  m’ait  été.  donné  de  relever  :  sciatique,  psoriasis  et 
tuberculose. 

Un  soldat  R.  A.  T.,  de  48  ans,  hôtelier  à  Paris,  mobi¬ 
lisé  en  1014,  n’kccuse  aucune  maladie  antérieure.  La 
mère  semble  être  morte  de  tuberculose  ;  un  frère  a  suc¬ 
combé  à  cette  maladie.  Le  malade  qui  est  un  arthritique* 
(craquements  articulaires,  calvifiede  la  jeunesse,  varices, 
hémorrhoïdes),  ne  tousse  ni  ne  crache,  mais  il  a  maigri 
de  25  kilos,  dit-il,  depuis  le  début  de  la  guerre,  bien  qu  e- 
tânt  toujours  resté  à  l  arrière,  et  il  perd  ses  forces.  Il 
est  hospitalisé  pour  une  ;  sciatique  droite  qui  date  d’un 
mois  et  demi.  En  P  examinant,  on  constate  qu’il  est  at¬ 
teint  d’un  psoriasis  diffus,  pour  lequel  il  a  déjà  été  traité 

(1)  Gaz.  Iiebdomad .,  1878,  p.  6! 7. 

(2)  Bul.  soc.  deriïtalol..  1890.  p.  135. 

(3)  Presse  méd. ,  23  décembre  1893. 


d’ailleurs  à  l’hôpital  Larrey,  lorsque  ce  psoriasis  se  ma¬ 
nifesta,  pour  lapremière  fois,  en  août  1915.  A  l’ausculta¬ 
tion,  on  trouve  une  diminution  de  sonorité  et  quelques 
craquements  aux  deux  sommets  en  arrière.  A  l’examen 
radioscopique,  sommet  gauche  voilé,  touchant  à  l’opa¬ 
cité  ;  sommet  droit  très  voilé. 

Ainsi  donc,  voici  un  malade  chez  lequel  la  sciatique 
et  le  psoriasis  vraiment  prémonitoires,  ont  permis  de  dé¬ 
pister  une  tuberculose  pulmonaire  en  pleine  évolution. 
Si  la  marche  de  la  bacillose  semble  devoir  être  torpide 
chez  ce  maladê,  il  le  doit  sans  nul  doute  à  son  arthri¬ 
tisme. 

Une  telle  observation  permôtde  répondre  à  une  objec¬ 
tion  qui  pourrait  être  adressée  à  M.  Gaucher  et  qui  se¬ 
rait  la  suivante.  Etant  données  la  fréquence  de  la  tuber¬ 
culose  d’une  part,  et  celle  aussi  du  psoriasis,  ne  serait-il 
pas  surprenant  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  ii 
n’y  eût  pas  coexistence  de  l’une  et  de  l’autre,  sans  que 
l’on  puisse  invoquer  pourtant  une  relation  de  cause  à 
effet  ? 

En  supposant  même  qu’il  s’agisse  d’une  contingence,  il 
n’y  avait,  dans  le  cas  précité,  aucune  raison  d’ausculter 
le  poumon.  Que  de  gens  ont  maigri  depuis  la  guerre  et 
perdu  leurs  forces  qui  ne  sont  pourtant  pas  tuberculeux  ! 
G’est  bien  ici  en  raison  du  psoriasis  et  de  la  sciatique 
que  le  poumon  de  cet  homme  a  été,  de  parti  pris,  examiné 
et  que  la  tuberculose  y  a  été  reconnue.  La  notion  non- 
velle  a  donc  eu  pour  ce  malade  une  réelle  utilité. 

4°  Erythème  noueux  et  tuberculose.  —  En  1900,  dans  une 
étude  sur  les  érythèmes  de  la  tuberculose  (,1)  je  relatais 
quelques  travaux  consacrés  à  l’érythème  noueux  dans 
ses  rapports  avec  la  tuberculose.  Mentionnant  quelques 
faits  dont  j’avais  été  témoin  et  insistant  sur  l’importance 
de  l’érythème  noueux  en  tant  que  symptôme  prémonitoire 
d’une  infection  tuberculeuse  latente,  j’écrivais  ces  deux 
phrases:  «  Je  me  méfie  des  érythèmes  noueux  comme 
du  zona  et  de  la  sciatique  ;  on  est  trop  souvent  surpris 
de  oe  qu’on  découvre  derrière  eux.  L’érythème  noueux 
peut  donc  être  un  signe  précoce  de  tuberculose  et,  à  ce 
titre,  il  mérite  toute  l’attention  du  clinicien.  »  Depuis, 
divers  travaux  ont  été  consacrés  à  celte  question,  parmi 
lesquels  je  citerai  la  thèse  de  doctorat  de  Rraye  (1913), 
une  leçon  clinique  du  Dr  Sergent  (2),  des  recherches  de 
MM.  Landouzy,  Widal,  Chauffard,  Troisier,  Thibiérge, 
Jeanselme  et  un  article  du  Dr  Gautier,  déDinan  (3),  dans 
lequel  se  trouvent  deux  observations  en  tout  semblables 
à  celles  que  j’avais  moi-même  publiées  et  relatives  à 
deux  jeunes  femmes  atteintes  d’érythème  noueux  qui  pré¬ 
sentèrent,  la  première  très  rapidement,  une  tuberculose 
pulmonaire  et  la  deuxième,  au  bout  d’une  année,  une  tu¬ 
berculose  méningée  bientôt  suivie  de  mort.  Il  faut  donc 
bien  savoir  que  la  peau  réagit  parfois  en  tant  qu’érythè- 
me  noueux  soüs  l’inlluence  des  toxines  bacillaires  par¬ 
ties  d’un  foyer  pulmpnaire  et  que  la  valeur  séméiologi* 
que  d’une  telle  dermopathie  est  plus  grande  qu’on  ne  le 
croit.  Il  s’agit  en  tait  dune  mobilisation  bacillaire,  et  les 
lésions  pulmonaires  peuvent  marcher  rapidement.  J’en 
ai  eu  récemment  l’impression  ehèz  un  malade  de  l’hôpi¬ 
tal  Larrey  dont  l’observation  peut  être  ainsi  résumée^ 

Un  jeune  soldat  m’est  envoyé  en  consultation  porteur 
d’un  érythème  noueux  typique,  dont  il  est  atteint  depuis 
quelques  jours.  Etat  général  précaire  depuis  plusieurs 
mois.  De  ce  fait,  on  ausculte  le  malade  et  l’on  constate 


(l)  Progrès  médical.  1900,  II,  p.  113. 

I  (2)  Tubcrculosa,  lOjùillet  1913. 

1  (3)  Journaldcs  Praticiens,  16  août  l9l3. 
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une  induration  du  soœm,  et  droit  aveclquelques' craque¬ 
ments.  La  tuberculose  est  ici  dépistée  è'sa  phase  initiale 
et  c'est  bien  l'érythème  noueux^qui  La  conduit  à  auscul¬ 
ter  le  malade. 

Voilà  donc,  en  résumé,  une  série  de  faits  qui  montrent 
toute  la  valeur  séméiologique  de  certaines  réactions  ner¬ 
veuses  considérées  trop  souvent  encore  comme  des  enti¬ 
tés  morbides  autonomes.  De  même,  quel’on  s’est  habitué 
à  rechercher  le  sucre  dans  l’urine  d'un  malade  qui  souffre 
d’une  sciatique,  de  mêmedevra-t  on  examinerle  poumon 
d’un  sujet  qui  présente  l’une  des  quatre  propathies, —  et, 
sans  parler  des  artliralgies,  il  sera  peut  être  ajouté  à  la 
]jste  —  qui  viennent  d’èlre  passées  en  revue.  L’examen  du 
poumon  devra  être  pratiqué  avec  d’autant  plus  de  soin 
qu’il  s’agit,  par  définition  même,  de  lésions  peu  dévelop¬ 
pées,  ayant  à  peine  retenti  sur  les  sommets,  ou  détérioré 
l’organisme.  La  réaction  du  système  nerveux  témoigne 
de  l’atteinte  portée  à  cet  organisme  par  les  produits  mi¬ 
crobiens  et  elle  est  parfois  la  première  en  date.  Les  faits 
bien  connus  de  psoriasis  se  développant  sur  le  territoire 
d’un  nerf  permettent  de  comprendre  comment  ce  psoria¬ 
sis  prémonitoire  de  tuberculose  pulmonaire  peut  être 
rapproché  du  zona,  en  tant  que  manifestation  sur  la 
peau  de  la  souffrance  d’un  nerf  réagissant  à  une  toxine 
bacillaire.  La  relation  d’un  érythème  noueux  avec  l’in¬ 
nervation  est  peut-être  plus  difficile  à  saisir,  mais  le  fait 
de  la  localisation  en  certains  points  toujours  les  mê¬ 
mes  de  cet  érythème,  prouve  ici  encore,  l’intervention 
du  système  nerveux.  On  voit  donc  qu’on  ne  saurait 
interroger  ce  dernier  avec  trop  de  soin,  lorsqu’il  s’agit 
du  diagnostic  précoce  delatuberculose.Par  sa  susceptibi¬ 
lité  à  l’égard  des  poisons  microbiens,  et  envers  ceux  de 
la  tuberculose  en  particulier,  le  système  nerveux,  véri¬ 
table  pierre  de  touche,  joue  un  rôle  important.  Ses  réac¬ 
tions  ont  une  réelle  valeur  et  elles  doivent  faire  pen¬ 
ser  à  une  infection  dont  la  blennorrhagie,  la  syphilis 
et  surtout  la  tuberculose  sont  le  plus  souvent  respon¬ 
sables. 


OPHTALMOLOGIE 


Les  plaies  pénétrantes  du  globe  oculaire 
et  leur  traitement  à  l’armée 

par  M.  BOURRIER 

Chef  de  clinique  opht,  à  la  Faculté,  aide-major  de  1“  classe  aux  armées 


La  fréquence  insolite  des  lésions  oculaires  et  leur  gra¬ 
vité  auxquelles  ne  nous  avaient  pas  accoutumé  les  con¬ 
flits  antérieurs  resteront  dans  l’histoire  chirurgicale  des 
guerres,  l’un  des  traits  les  plus  caractéristiques  des  bles¬ 
sures  causées  par  le  mode  actuel  de  combat. 

Les  différents  travaux  parus  jusqu’à  la  mobilisation  de 
1914,  le  rapport  de  Chenu  sur  la  guerre  de  Crimée,  les 
traités  dechirurgie  d'armée  de Legouest  (1872),  deChauvel 
et  Nimier  (1890)  de  Delorme  1 1893),  les  diverses  statis¬ 
tiques,  celles  d’Otis  sur  la  guerre  de  sécession,  de  Cohn 
sur  les  pertes  Allemandes  de  la  guerre  de  1870,  de  Cos- 
naettatos  sur  la  guerre  Gréco-turco-bulgare,  ne  pouvaient 
pas  nous  faire  soupçonner  le  pourcentage  effrayant  des 


cas  qui  allaient  incombera  nos  soins.  Le  rapprochement 
des  divers  chiffres  fournis,  donnait  le  tableau  suivant  :  •/ 


Guerre  de  Sécession . 

»  de  Crimée... . 

»  d'Italie . 

»  de  1870, 

Statistique  française. . 

»  allemande. 

Guerre  Russo-Turque . 

»  Gréco  -  Turco-Bul- 
gare . 


Pourcentage 


Total. 

Pourcentage 

par  rapport.: 
blessur.  de  tf 

total. 

1190 

595 

97 

0,5 

5,5 

672 

0,81 

8,07 

860 

0,86 

8,50 

290 

2,21 

18 

118 

0,85 

Les  détails  de  ces  documents  ont  été  rapportés  récem¬ 
ment  dans  le  travail  de  Passera  publié  à  Novare  en  1915. 

D’une  façon  générale,  la  proportion  des  blessures  ocu¬ 
laires  variait  suivant  les  guerres,  par  rapport  aux  bles¬ 
sures  du  corps  de 0.50  à  3  %  et  par  rapport  aux  blessu¬ 
res  de  la  tête  de  5  à  5,8  %  .  Dans  le  conflit  actuel,  d’em¬ 
blée  la  proportion  s’est  élevée  notablement.  De  St-Martin 

(1)  observe  dans  une  ambulance  de  l’avant  73  lésions 
oculaires,  soit  1,36  %  de  l’ensemble  des  blessés.  Genet 

(2)  sur  3323  blessés  soignés  dans  une  ambulance  de  l’a¬ 
vant,  d’août  1914  à  août  1915,  note  82  lésions  oculaires 
et  conclut  que  la  guerre  en  terrain  découvert  fournit 
un  taux  de  0.2  %  qui  s'élève  à  5.7  %  au  cours  de  la 
guerre  de  tranchées.  Pendant  les  six  mois  de  séjour  que 
nous  avons  fait  avec  notre  ami  et  confrère,  le  docteur 
Quentin,  à  l’hôpital  d’évacuation  de  Verdun  où  nous  avons 
eu  les  meilleures  conditions  possibles  d’évaluation  pour 
ce  genfe  d’observations,  nous  avons  relevé  un  chiffre 
moyen  de  5,14  %.. 

Les  lésions  des  yeux  sont  donc  particulièrement  fré¬ 
quentes  ;  jusqu’au  1er  décembre  1916  nous  avons  eu  à 
soigner  1021  blessés  oculaires,  soit  pour  notre  seule  sta¬ 
tistique  personnelle  un  total  supérieur  à  la  somme  des 
statistiques  françaises  de  la  guerre  de  1870. 

Parmi  ces  lésions,  nous  avons  malheureusement  à  dé¬ 
plorer  la  fréquence  des  plus  graves  d’entre  toutes  :  les 
plaies  pénétrantes  du  globe  qui  semblent  constituer  à 
l’heure  actuelle,  ainsi  qu’il  a  été  d’ailleurs  justement 
remarqué,  le  chapitre  le  plus  important  de  la  chirurgie 
oculaire  de  guerre. 

A  la  réunion  médico-chirurgicale  de  la  V®  armée  (10 
octobre  1915)  de  Saint-Martin  apportait  la  statistique  sui¬ 
vante  : 


Plaies  pénétrantes  du  globe .  30  cas 

Plaies  de  la  cornée  (non  pénétrantes) .  8  » 

Brûlures  des  cornées  et  conjonctivites  par 

--.explosifs .  7  » 

Contusions  du  globe  . . .  13  » 

Cataractes  traumatiques .  3  » 

Plaies  pénétrantes  de  l’orbite .  5  # 


41,09  % 
10,95  % 

■  9,58  %• 
16,43  % 
4,19  % 
6,84  % 


Notre  statistique  personnelle  nous  donne  les  chiffres 
suivants. 


Perforations  du  globe .  314  30,75  % 

Plaies  du  globe  sans  perforation .  278  31,91  % 

Contusions  du  globe .  128  1 4,69  % 


La  gravité  des  perforations  du  globe  que  nous  avons 
observées,  peut  être  jugée  d’après  les  2  tableauxsuivanls 
tirés  d'une  de  nos  statistiques  : 

(1) .  De  Saint-Martin.  —  ( Annales  d’çculislique,  janvier  1916; 

(2)  Günkt.  —  (Lyon  chirurgical,  1®'  novembre  1915). 
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Mars  1916 . 

Blessures  de  guerre 
18 

Accidents 

6 

Total 

24 

Avril . 

7 

5 

12 

Mai . 

13 

6 

19 

Juin . 

16 

8 

24 

Juillet . 

25 

28 

53 

Août . 

21 

16 

37 

Septembre. . . . 

16 

11 

27 

Octobre . 

6 

11 

17 

Novembre . 

10 

15 

'  25 

Mars . 

132  106 

Pertes  de  vision. 

Bilatérales 

Unilatérales.  (cécité). 

8  1 

238 

Destruction 
des  globes. 

9 

Avril. . 

3 

0 

3 

Mai . 

2 

1 

3 

Juin . . . 

7 

0 

7 

Juillet . 

14 

4 

18 

Août . 

12 

2 

14 

Septembre .... 

8 

0 

8 

Octobre . 

3 

0 

3 

Novembre...... 

6 

O 

6 

Soit  : 

63 

26,80  % 

8' 

3,40  % 

71 

30,63  % 

Indications  Opératoires 

Le  pourcentage  élevé  des  plaies  pénétrantes,  leur  fré¬ 
quence  progressive,  leur  gravité  croissante,  les  signalent 
particulièrement  à  notre  attention  et  doivent  nous  inciter 
à  rechercher  par  tous  les  procédés  possibles  l’améliora¬ 
tion  de  leur  traitement  précoce.  Les  premiers  soins  ont 
une  importance  telle  que,  suivantleur  date  plus  ou  moins 
éloignée,  nous  avons  vu  les  résultats  varier  de  la  conser¬ 
vation  d’une  acuité  satisfaisante  à  la  perte  du  globe  par 
suppuration  totale.  Les  méthodes  opératoires  diffèrent 
en  conséquence  d’après  la  multiplicité  des  cas,  suivant 
l’époque  de  la  blessure,  l’étendue  de  la  plaie,  son  siège  et 
la  nature  de  l’agent  vulnérant. 

1.  Les  interventions  mutilantes  dont  les  indications  sont 
de  plus  en  plus  rares  dans  la  zone  des  armées  ne  doi- 
vent  être  pratiquées  qu’en  cas  de  nécessité  absolue.  Les 
ophtalmologistes  qui,  dans  les  1ers  mois  de  la  guerre,  se  sont 
trouvés  à  l’avant  ont,  pour  la  plupart,  été  surpris  par  le 
nombre  d’énucléations  qui  y  ont  été  pratiquées.  Certes, 
pour  nos  confrères  non  spécialisés,  la  ligue  de  conduite 
était  malaisée  à  suivre  ;  on  peut  dire  sans  crainte  d'être 
démenti  que  le  défaut  d’expérience  de  ce  genre  de  blessu¬ 
res  était  général .  Les  cas  identiques  observés  dans  la 
pratique  civile  l’avaient  été  en  nombre  restreint,  ne  per¬ 
mettant  ni  des  déductions  appropriées,  ni  le  choix  de 
méthodes  de  traitement,  ni  principalement  une  concep¬ 
tion  d'ensemble.  Les  lésions  qui  s’en  rapprochaient  le 
plus,  celles  de  la  vie  industrielle  dues  aux  accidents  de 
travail  n’avaient  jamais  présenté  en  si  grand  nombre  le 
séjour  consécutif  d’un  agent  vulnérant.  Celui-ci  moins 
infectant,  émané  d’un  milieu  moins  septique,  pénétrait 
avec  une  force  beaucoup  moindre,  dilacérait  à  peine  les 
tissus.  Aussi  comprend-on  et  excuse-t-on  la  quantité  d’in¬ 
terventions  mutilantes,  surtout  en  songeant  à  la  grave 
menace  de  l’ophtalmie  sympathique  dont  nous  avaient 
parlé  les  anciens  auteurs. 

Mais  il  était  du  devoir  des  spécialistes  présents  aux  ar¬ 
mées  d’attirer  l’attention  sur  l’inutilité  de  certaines 
opérations  précoces;  nousen  rendions  compte  dès  les  pre¬ 
miers  mois  de  la  guerre.  Récemment  encore,  Magitot,  à 
la  Ve  armée,  s’élevait  contre  l’abus  de  l’énucléation. 


La  lecture  des  rapports  mensuels  établis  par  les  méde¬ 
cins  ophtalmologistes,  chefs  de  centre,  prouve  que  la  ten¬ 
dance  à  la  conservation  des  globes  s’affirme  de  plus  en 
plus.  Dans  son  rapport  de  juillet  1916  Moreau  écrit  :  la 
suppression  par  acte  opératoire  d’un  œil  gravement  bles¬ 
sé,  ne  doit  être  pratiquée  qu’après  des  tentatives  de 
traitement  conservateur  reconnues  insuffisantes,  infruc¬ 
tueuses  ou  dangereuses.  Terson  demande  la  limitation  la 
plus  stricte  possible  des  interventions  mutilantes. 

Il  faut  se  reporter  d’ailleurs  à  son  rapport  très  complet 
de  1908  où  la  question  est  longuement  débattue  :  «  Scbwei- 
ger,  Mauthner,  de  Wecker,  écrit-il,  ont  dénoncé  les  abus 
ae l’énucléation  »,  plaidoyer  qui  reparaît  périodiquement 
sans  grande  nouveauté.  «  Très  rarement,  ajoute-t-il,  l’é¬ 
nucléation  d’urgence  est  le  meilleur  parti  à  prendre.  La 
question  est  différente  si  l’on  envisage  l’énucléation  re¬ 
tardée  » .  Nous  ne  saurions  mieux  mettre  en  relief  la  dua¬ 
lité  de  la  question  dont  la  solution  varie  suivant  qu’on 
l’envisage  à  l’intérieur  ou  dans  la  zone  des  armées. 

1 0  Indications  des  interventions  mutilantes. —  Certes,  il 
est  des  cas  où  l’intervention  mutilante  s’impose,.même  au .. 
début,  et  le  chiffre  mensuel  des  énucléations  et  exentéra¬ 
tions  que  nous  pratiquons,  prouve  que  notre  opinion  est 
loin  d’être  absolue. 

Dans  les  gros  délabrements ,  lorsque  le  globe  est  réduit 
à  des  lambeaux  de  sclérotique,  lorsqu’il  y  a  eu  expulsion 
du  cristallin  ou  du  vitré,  souvent  les  lésions  multiples 
nécessitent  un  nettoyage  complet  sous  chloroforme.  Il  s’a¬ 
git  d’ailleurs  le  plus  souvent  de  plaies  compliquées  (des 
paupières,  de  l’orbite),  de  fractures  des  parois  nécessitant 
des  esquillectomies,  un  curetage  ou  même  une  exentéra¬ 
tion  de  l’orbite.  Ces  plaies  réalisent  le  type  dps  plaies 
d’urgence  soignées  à  l’ambulance  ;  lorsque  pour  des  rai¬ 
sons  extra-médicales,  elles  arrivent  dans  les  hôpitaux  de 
l’arrière,  que  des  débris  y  séjournent,  nousobservons  une 
infection  rapide  et  l’aspect  si  connu  de  la  plaie  à  bour¬ 
geons  sanieux,  d’où  suinte  un  pus  fétide  et  dont  la  termi¬ 
naison  assurée  est  un  travail  de  cicatrisation  vicieuse  ren¬ 
dant  nécessaire  dans  la  suite  des  restaurations  multiples 
et  complexes. 

L'exérèse  est  encore  indiquée  dans  les  panophtalmies,  dans 
la  plupart  des  cas  où  le  séjour  de  corps  étrangers  intra-ocu- 
laires  provoque  des  réactions  iridocyclitiques  aiguës  ou  su-  ■ 
baiguës  et  même  dans  la  majorité  des  iridocyclites  aiguës  où 
la  présence  de  corps  étrangers  na  pas  été  reconnue  :  car  ces 
dernières,  malgré  leur  bénignité  apparente,  provoquent 
une  atrophie  rapidement  progressive,  constatée  dès  le 
premier  séjour  dans  la  zone  des  armées,  et  laissent  comme 
reliquat  un  globe  douloureux,  inutilisable  pour  la  pro¬ 
thèse. 

Certaines  formes  ont  été  décrites  sous  la  forme  d’irido- 
cyclite  plastique  maligne  ;  elles  se  compliquent  de  pous¬ 
sées  d’hypertension,  d’hémorragies  spontanées,  d’hypo- 
pion,  de  formation  d’exsudats  pupillaires  avec  occlusion 
consécutive.  Les  essais  de  conservation  dans  de  telles  con¬ 
ditions  n’aboutissent  qu’à  faire  perdre  du  temps  et  courir 
des  risques  au  blessé  :  il  est  préférable  de  se  résigner  à 
une  mutilation  précoce. 

A  notre  avis,  il  n’existe  qu’une  contre-indication  la  bi¬ 
latéralité  et  la  similitude  des  lésions. 

Nous  ajouterons  qu’il  ne  faut  pas  comprendre  dans 
cette  énumération  l’iridocycli  te  subaiguë;  une  poussée  in¬ 
flammatoire  avec  douleurs  atténuées,  légère  décoloration 
de  l’iris  et  hypotonie  ne  comportent  pas  forcément  l’a¬ 
blation  du  globe.  Nous  possédons  un  certain  nombre  d'ob¬ 
servations  relatant  l’absence  de  récidives  pendant  une 
période  ultérieure  de  2  ou  3  mois,  délai  largement  suffi- 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


147 


LE  «  JEYES  »  SEUL  «  CRÉSYL  VÉRITABLE 


CRESYL- 


JEYESl 


EMIS  OPOTHÉRAPIQUES  INJECTABLES 

Ouarique,  Thyroïdien,  Hépatique,  Pancréatique,  Testicuiaire, 
Néphrétique,  Surrénal,  Thymique,  Hypophysaire. 

CHAIX  jsc  C  .  10,  Rue  de  l’Orne,  PARIS. —  (Téi.eph.:  Saxe  12-SS> 


DÉSINFECTANT  -f-  ANTISEPTIQUE 

Le  CBÉSYLrJEYES  est  dénature  à  rendre  dans  les  AMBULANCES  ■  MW  _  _  _ 

et  les  HOPITAUX  CIVILS  et  MILITAIRES  les  plus  réels  services  \W  Ullllmfl  J  a  DllOnnifin  PwAWMn# 

If  1 11Q16S  06  yilaSSlDG  irGDllDl 

Mode  d’emploi  et  Rapport  scientifique  franco  sur  demande  n  la  II  0  ^02  de  Quassine  amorphe  titrée  7t  Extraits  amers.  1  ou  2avant  chaque  renas  contre- 
SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  PRODUITS  SANITAIRES  ET  ANTISEPTIQUES  Dyspepsie.  Anorexie,  Calculs,  Constipation  rebelle 

35,  Rue  des  Francs-Bourgeois,  PARIS  m  -  - 


Nouveau  Traitement  de  la  SYPHILIS 


(Benzosulione-paraaminophênylarBinate  de  eoude). 
PILULES  (0,10  d’Hectine  par  pilule). 

Une  o  deux  pilules  par  jour  pendant  10  à  15  jours. 
GOUTTES  (20  gouttes  équivalent  a  0,05  d’Hectine). 

20  à  100  gouttes  par  jour  pendant  10  à  15  jours. 
AMPOULES  A  (0,10  d’Hectine  par  ampoule). 

AMPOULES  B  (0,20  d’Hectine  par  ampoule). 

Injecter  une  ampoule  par  jour  pendant  10  à  15  jours. 

INJECTIONS  INDOLORES 

(Combinaison  d’Hectine  et  de  mercure). 

PILULES  (Par  pilule:  Hectine  0,10 ;  Protoiodure  Hg.  0,05;  Ext.  Op.0,01),  } 

Une  à  2  pilules  par  jour  i  Durée  du 

T  traitement 

GOUTTES  (Par  20  gouttes  :  Hectine  0,05;  Hg  6,01).-  20  à  100  gouttes  par  jour,  t 

AMPOULES  A  (Par  ampoule:  Hectine  0,10;  Hg  0,005).  )  Une  ampoule  par  jour 
AMPOULES  B  (Par  ampoule:  Hectine  0,20;  Hg  0,01).  V  pendant  10  A  15  jours. 

S  INJECTIONS  INDOLORES. 

^Echantillons  et  Littérature  d’Hec^fneetd’Hec^arsryre.-l.ABORATOIRE  de  l’HECTlN'E,  12, Rue  du  Chemin- Vert, VILLENEUVE-LA-GARENNE  (Seine).  J 

$/r/ 
As&fil ru - » , 

£c<tf  'e. — i 

feuMi <2— ^ 

^  0  <&^P*4Tl^L 


TRAITE  ME  MT  OPOTHERAPIQUE 


F  T  DES  AFFECTIONS  DE  L’ANUS  ET  DÎU  RECTUM 


ADRÉPATI NE 


(su;ppo;s:itoire;s  -  pommade) 

Extrait  fluide  de  capsules  surrénales. 

|  Extrait  hépatique. 

Intrait  de  marrons  d’Inde, 
f  Extraits  végétaux 
Excipient  antiseptique  et  calmant. 
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HUILE;.GRISE  STÉRILISÉE  VIGIER  a  40  % 

HUILE  AU  CALOMEL  STÉRILISÉE  INDOLORE  VIGIER 
à  0,0;;  cent,  par  c.  c. 

HUILE  AU  BI-IODURE  D’Hg  VIGIER 


L’Extrait  de  Graines  de  Cotonnier 


Nouvelle.  PARIS 


POUDRE  SPÉCIFIQUE  GALACTOGÈNE 


Accroît  et  améliore  la  secrétion  lactée, 
la  rétablit  même  après  une  interruption 
de  plusieurs  semaines. 

ATTESTATIONS  MULTIPLES 

des  Médecins,  des  Sages-Femmes  et  des  Mères. 

LA  BOITE ,  pour  une  semaine  environ * . 


LIPIODOL 

LAFAY 


à  40  °/o  d'iode  sans  aucune  trace  de  chlore 

54,  Chaussêe-d’Antla,  PARIS 


'  USINt  S  PCARSQM 

BUREAUX  &  US 


Plus  efficace  que  la  Teinture  cPlcde  et  les  Iodures 

L’IODOVASOGÊNE  à  6  0/° 


^ - - 

Messieurs  les  Docteurs , 

Messieurs  les  Chirurgiens, 

Parmi  les  jambes  artificielles,  et 
même  parmi  les  jambes  américaines,  m 

la  Jambe  HANGËfl  s  impose  à  î 
l’attention  du  corps  médical.  1  A 

Nous  disons  à  nos  Lecteurs  :  \  | 


Absorption  immédiate  ;  ni  coloration,  ni  irritation,  ni  iodisme.  — 

AUTRES  PRÉPARATIONS  AU  VASOGÈNE  : 
Cadosol  -  Camphrosot  -  Gaiacosol  -  Salicylosol  -  Créosotosol 
Menthosol  -  Ichtyosol  -  lodoforniosol,  etc. 

En  Flacons  de  30  gr.  :  Î.BO  —  de  100  gr.  :  4  frz. 


Documentez-vous  bien .  comparez  avec 
le  plus  grand  soin  1  Nous  sommes 
persuadés  qu’après,  vous  recomman¬ 
derez  la  « 


VASGtENE  Ifs  &  33  */*  et  à  50 

en  capsules  gélatineuses  de  3  gr.  $  absorbant  vite  et  agissant 
rapidement  et  sans  irritation. 

La  BOITE  de  10  capsules  :  1.60  —  de  25  capsules  :  4  frs. 


Jambe  HÆW^JESMS, 


ADOPTÉE  PAR  LE  GOUVERNEMENT  ANGLAIS 

parce  qu’elle  répond  k  tous  vos  desiderata. 

Chiffres  et  fait  éloquents  :  54,003  jambes 
HANGER  sont  en  usage  dans  toutes  les 
professions. 


Nous  invitons  les  Membres  du  corps  médical  à 
nous  écrire,  à  venir  voir  nos  modèles,  à  assister  à 
nos  démontrations. 


Etablissements  ## ANGE!?  ef  F/'/s,PARlS:6,rueEdouard- 
VII;  LYON:  10, rue  de  la  Barre;  LONDRES: 6,  Roshampton  | 
S.  W.  Six  autres  fabriques  HANQEft  aux  Etats-Unis.  ^ 


PATE  DENTIFRICE  A  L’EAU  OXYGÉNÉE 

d’un  Pouvoir  antiseptique  êleVê 


Dégage  dans  la  bouchederOxygènenaissant.Blanehit  les  Dentset  assure 
leur  éclat  naturel,  tout  en  conservant  l'émail.  (Df  P.  Sauvigny,  Chûur  ien- 
Dentiste,  de  la  Faculté  de  Paris.  Journal  odontologique  de  France,  Septembre  1910). 

Le  7*  Tube  :  0.75  -  Le  Grand  Tube  :  1.50 


_ 


çouuBiAsyr 
C 0LLOBIASE  de  soufre11 


soufre  colloïdal  daussc 

Traitement  rapide  du  rhumatisme 


l.mimnmi.  "  FcttAWtiunns  L.?bor.ÿ.oirrs  PÂllSSE  A-.  Rue  Au  b  ri  nt  PARIS  ] 
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sant  pourquenous  laissions  aux  chirurgiens  de  l’intérieur 
dûment  avertis,  la  responsabilité  de  l’acte  opératoire. 

Enfin  il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue  que  nous  ne  pou¬ 
vons  pas  admettre  ici  les  arguments  du  temps  de  paix.  Les 
conditions  de  la  guerre  empêchent  souvent  les  traite¬ 
ments  précoces  par  la  lenteur  des  évacuations,  le  retard 
dans  les  soins,  la  pénurie  des  installations  à  laquelle  il 
semble  difficile,  dans  la  plupart  des  cas,  de  porter  remède. 

L’immobilisation  actuelle,  en  rendant  facile  une  orga¬ 
nisation  de  jour  enjour  améliorée,  a  immédiatement  pro¬ 
voqué  des  résultals  de  plus  en  plus  favorables.'  Nous 
avons,  en  effet,  à  lutter  contre  de  nombreuses  causesd’in- 
succès  ;  la  constitution  histologique  de  l’œil,  par  la  fré¬ 
quence  des  hernies  des  membranes  et  leurs  enclavements 
consécutifs,  la  facilité  des  réactions  inflammatoires  des 
tissus,  la  gravité  des  iridocyclites,  la  fragilité  de  la  rétine, 
prédispose  à  l’éclosion  de  complications  variées,  mécani¬ 
ques  et  infectieuses  et  constitue  au  contraire  souvent  un 
gros  obstacle  à  nos  ressources  thérapeutiques.  Les  hu¬ 
meurs  de  l’œil  sont  d’excellents  milieux  de  culture  tant 
pour  les  anaérobies  que  pour  les  aérobies.  La  flore  bacté¬ 
rienne,  parfois  très  riche  des  culs  de  sac  conjonctivaux 
déterminp.  des  infections  secondaires. 

Aussi  arrivons-nous  aux  conclusions  suivantes  :  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  la  mutilaiion  peut-être  différée. 
La  conservation  du  globe  perforé,  est  possible  si  l'on  est  mis 
d  même  de  réaliser  les  deux  conditions  indispensables  d'in¬ 
tervention  rapide  et  d' instrumentation  approprié.  La  néces¬ 
sité  de  l'outillage  est  primordiale  et  il  vaut  mieux  enlever  un 
globe  d'emblée  que  tenter  une  opération  conservatrice  dans 
des  conditions  défectueuses.  Avec  une  installation  suffisante, 
l'intervention  mutilante  ne  doit  être  dans  la  zone  des  armées 
qu'une  opération  d’exception. 

(A  suivre). 
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Etude  sur  une  forme  nouvelle  de  pneumokoniose 

par  M.  le  médecin  aide-major  F.  HE\OUX, 
lauréat  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  ' 

L’intensification  du  travail  dans  les  usines  de  guerre  a 
provoqué  l'éclosion  de  multiples  instaltations  de  fortune. 
L’hygiène  industrielle  devait  fatalement  éprouver  un  contre¬ 
coup  fâcheux  de  ce  nouvel  état  de  choses  et  laisser  apparaî¬ 
tre  des  troubles  divers  et  parfois  nouveaux  chez  les  ouvriers 
mobilisés  pour  la  défense  nationale. 

C’est  ainsi  que  j’ai  pu  étudier  un  état  pathologique  parti¬ 
culier  dans  le  personnel  occupé  à  la  fonderie  de  cuivre  de 
l’usine  métallurgique  de... 

La  symptomatologie  en  est  fort  nette  :  des  ouvriers  em¬ 
ployés  aux  fours  à  laiton  ou  Lien  à  l’atelier  de  burinage  des 
plaques  de  cet  alliage,  et  jusque-là  bien  portants,  sont  pris, 
là  plupart  du  temps  brusquement,  de  gène  respiratoire  de 
plus  en  plus  intense,  de  toux  fréquente  accompagnée  très 
souvent  de  salivation  abondante  et  d'expectoration  parfois 
hémoptoïque. Cependant  l'auscultation  de  l’appareil  respira¬ 
toire  n’indique  point  de  lésions  notables  et  proportionnelles 
«  l’intensité  de  la  dyspnée.  Quélques  râles  dans  les  grosses 
bronches  prouvent  parfois  seulement  que  la  région  supérieu¬ 
re  de  l’arbre  respiratoire  est  comprise  dans  le  processus  ir¬ 
ritatif.  La  percussion  de  la  cage  thoracique  reste  normale. 

En  même  temps  que  ces  troubles  respiratoires  évoluent. 


l  étal  général  se  modifie  ;  les  malades  éprouvent  une  sensa¬ 
tion  de  courbature  généralisée,  se  plaignent  de  points  dou¬ 
loureux  en  divers  endroits  de  la  région  thoracique  ;  enfin  la 
température  s’élève  rapidement  entre  39°  et  40°, 

Cet  état  persiste  ainsi  plusieursjours,  puis,  en  même  temps 
que  se  calment  les  phénomènes  dyspnéiques  et  les  autres 
symptômes  secondaires,  la  courbe  de  la  température  descend 
en  lysis  jusqu’à  la  normale. 

Courbe,  de  la  température 


NornL 


J 

n 

is 

« h 

U 

D 

14 

1° 

5/ 

i 

5 

r 

m 

160 

140 

KO 

100 

$0 

60 

4P 

40’ 

39’ 

38’ 

37’ 

É 

x 

' 

• 

.. 

Y 

N 

1 

A 

É 

rr 

.  ... 

T  ' 

•  ;  ;; 

Vn 

Û 

Y 

| 

7 

É 

-7 

Y  •  • 

/N 

; 

Y 

Tl 

Y 

É 

ÜT 

V 

N- 

V 

35" 

; 

1 

7 

À  côté  de  ces  troubles  respiratoires  d’intensité  variable 
apparaît  un  symptôme  qui  semblerait  indiquer  une  intoxi¬ 
cation  d’origine  métallique  :  une  gingivite  aiguë  survient, 
qu’accompagne  te  long  du  rebord  gingival  un  liseré  mauve 
ou  bleu  clair,  sur  lequel  Corrigan  avait  déjà  attiré  depuis 
longtemps  l'attention,  dans  un  article  publié  par  lui  dans  la 
Dublin  hospital  Gazette  en  septembre  1855. 

D'autres  fois  le  tableau  est  fért  différent:  des  ouvriers 
amenés  devant deé  fours  à  laiton  travaillent  quelques  heur  es 
sans  trop  de  gêne  respiratoire,  puis  brusquement  ils  éprouvent 

Courbe  de  la  température 


une  dyspnée  intense  et  tombent  presque  sans  connaissance, 
le  visage  décoloré.  Des  injections  hypodermiques  d’éther  ou 
de  caféine  sou!  nécessaires  pour  relever  leur  état  général. 
Transportés  à  l’hôpital,  ils  ne  peuvent  rester  couchés.  La  po¬ 
sition  assise  leur  est  seule  permise,  tellement  est  grande  la 
dyspnée.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures  ou  de  quarante- 
huit  heures  la  situation  s'améliore  ;  la  respiration  redevient 
plus  calme  et  ces  malades  peuvent  enfin  prendre  un  peu  de 
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repos.  Pour  eux  la  fièvre,  fort  élevée  parfois,  baisse  très  ra¬ 
pidement  et  de  39°5  ou  de  40*  tombe  à  37°5  ou  même  à  37° 
dans  l’espace  de  deux  ou  trois  jours. 

Ceux-là,  qui  sont  pris  si  violemment,  ont  un  passé  pulmo¬ 
naire  parfois  charge  ;  ce  sont  des  asthmatiques,  des  emphy¬ 
sémateux  ou  bien  des  malades  ayant  déjà  été  pareillement 
atteints  quelque  temps  auparavant. 

Dans  un  nombre  de  cas  relativement  restreint  enfin,  les 
troubles  respiratoires  évoluent  sans  fièvre  ;sur  trente-quatre 
malades  observés,  en  effet,  dans  l’espace  de  deux  mois,  onze 
seulement  n'ont  pas  été  atteints  d’élévation  de  température. 
Il  n’existe,  du  reste,  aucune  relation  entre  l’intensité  de  la 
dyspnée  et  la  température  ;  la  première  pouvant  être  très 
grande  et  la  seconde  être  normale  jusqu’à  complète  guéri¬ 
son. 

Les  autres  appareils  restent  indemnes,  sauf  le  cœur  par¬ 
fois  légèrement  affolé  par  le  surcroît  de  travail  que  lui  impo¬ 
sent  les  troubles  dvspnéiques. 

La  recherche  du  zinc  et  du  cuivre  dans  la  salive  et  l’urine 
a  constamment  donné  de*  résultats  neyatifs;  dans  un  cas 
seulement,  le  cuivre  a  ét J  trouvé  dans  l’urine  à  l'état  de  tra¬ 
ces,  moins  de  1/20  de  milligramme.  Il  est  vraisemblable  de 
supposer  que  ce  métal  provenait  de  l’impureté  des  reactifs 
employés. 

L’origine  de  ces  accidents,  plus  effrayants  que  graves,  me 
parait  résider  dans  l’atmosphère,  surchargée  de  poussières, 
qui  entoure  les  fours  à  laiton  et  au  sein  de  laquelle  les  ouvriers 
passent  toute  leur  journée.  Son  analyse  faite  par  M.  le  phar¬ 
macien  Blagnié,  chef  de  service  à  l  hôpital  complémentaire 
n°  5,  de  la  17*  région,  a  donné  les  résultats  suivants  : 


Oxyde  de  zinc  Y .  30 

Coke . >. .  6,fi0 

CuLre . '..  0,20 

Fer  et  manganèse .  Traces 

Humidité,  etc . . 

Total . .  T00 


L’absorption  directe  de  ces  poussières,  extrêmement  inten¬ 
ses  autour  des  fours  à  laiton,  provoque  évidemment  l’irri¬ 
tation  des  voies  respiratoires  supérieures  et  fait  éclater  les 
phénomènes  dyspnéiques  signales  plus  haut.  Les  particules 
acérées  de  coke  éraillent  la  muqueuse  de  l’arbre  bron¬ 
chique  et  facilitent  ainsi  la  pénétration  dans  l’organisme  de 
microbes  banals.  L’élévation  de  température  esi  le  résultat 
de  ce  processus  d  infection  secondaire. 

En  somme,  eet  état  pathologique  est  créé  en  deux  temps  : 
tout  d’abord  irritation  et  congestion  des  muqueuses  laryn¬ 
gée  et  bronchique  par  inhalation  à  dose  massive  d’oxyde  de 
zinc  à  l’état  pulvérulent  ;  puis,  chez  les  ouvriers  en  état  de 
moindre  résistance,  infection  surajoutée,  par  pénétration 
dans  l’organisme  de  microbes  divers  au  niveau  des  brèches 
occasionnées  par  les  particules  acérées  de  coke. 

Les  poussières  absorbées  par  les  personnes  employées  au 
polissage  des  plaques  de  laiton  provoquent,  elles  aussi,  les 
mêmes  accidents,  mais  a  un  degré  moindre  et  ces  derniers 
évoluent  fort  souvent  sans  fièvre. 

Le  traitement  de  ces  troubles  est  fort  simple  :  éviction 
momentanée  ou  définitive  de  l'usine  des  ouvriers  atteints  ; 
révulsifs  quotidiennement  appliqués  sur  la  cage  thoracique 
pour  diminuer  la  dyspnée,  inhalations  de  vapeur  d’eau  à  la¬ 
quelle  on  a  ajouté  de  la  teinture  d’eucalyptus,  absorption  de 
goudron  ou  de  gaiacol  pour  faciliter  l’expectoration  et  dé¬ 
sinfecter  les  bronches. 

La  prophylaxie  consiste  en  premier  lieu  dans  l’examen  de 
tous  les  hommes  qui  devront  être  employés  dans  ces  ateliers, 
et  dans  l’éviction  de  tous  ceux  dont  l’appareil  respiratoire  ne 
sera  pas  reconnu  intact  ;en  second  lieu  dans  une  ventilation 
convenable  des  ateliers.  Au-dessus  des  fours  à  laiton  il  est 
indispensable  d’installer  des  bottes  qui,  eu  communication 
avec  des  tuyaux  d’aspiration  de  calibre  ■•onvenable,  condui¬ 
ront  ces  fumees  au-  tessus  des  toits  de  l’usine. 

De  la  sorte  les  ouvriers  seront  misa  l’abri  des  phénomènes 
très  douloureux,  les  mettant  dans  l’impossibilité  momenta¬ 


née  de  travailler  et  verront,  en  même  temps,  disparaître  une 
cause  possible  d’invasion  de  leur  appareil  respiratoire  par 
le  bacille  de  Koch.  Enfin  les  lésions  bronchiques  provoquées 
par  l’absorption  massive  d’oxyde  de  zinc  à  l’état  pulvéru¬ 
lent,  lésions  qui  rentrent  pour  une  si  large  part  dans  la 
symptomatologie  des  pneumokonioses  seront  réduites  au  mi¬ 
nimum  grâce  à  la  mise  en  pratique  des  mesures  d’hygiène 
que  la  connaissance  des  causes  premières  de  cet  état  patho-- 
logique  aura  fait  reconnaître  comme  absolument  indispensa¬ 
bles  pour  la  salubrité  des  ateliers  employés  à  la  fonte  du 
cuivre  et  du  zinc. 

- - - - 
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Un  rebouteur  célébré  :  Jean  Joseph  Fleurot  (1718-1784) 

Nous  avons  reçu  du  Dr  Yatin,  du  Val  d’Ajal  (Vosges), 
une  documentation  précieuse  sur  le  sieur  Fleurot,  ce  gué¬ 
risseur  du  XVIIIe  siècle  qui  soigna  le  duc  de  Bourgogne 
et  auquel  nous  faisions  allusion  dans  un  précédent  Bulle¬ 
tin  (1). 

Cette  documentation  a  été  elle-même  puisée  par  le  Dr 
Vatin  dans  une  revue  locale  :  «  La  Chronique  du  Val 
d’Ajal  »,  due  à  l’érudition  de  M.  l’abbé  Lévêque,  vicaire 
au  Val  d'Ajal . 

Notre  Fleurot  était,  non  pas  un  médecin,  mais  un  re¬ 
bouteur.  Il  appartenait  à  une  célèbre  famille  de  rebou¬ 
teurs  du  Val  d’Ajal,  où  il  habitait. 

Deux  de  ses  descendants  existent  et  reboutent  encore  : 
l’un  toujours  au  Val  d’Ajal  où,  ainsi  dû  reste  que  ses  an¬ 
cêtres,  il  est  également  agriculteur  ;  l’autre  dans  les  en- 
vironsd’Epinal,où,  dédaigneux  de  tout  diplôme, il  soigne 
ouvertement,  dans  un  rayon  étendu,  une  nombreuse 
clientèle,  qu’il  visite  en  automobile. 

Le  Fleurot  dont  nous  avons  déjà  eu  à  nous  occuper 
s’appelait  Jean-Joseph  Fleurot  (1718-1784).  «  Il  porta  à 
son  apogée  la  science  du  reboutage  et  la  renommée  de  la 
famille  ». 

Il  était  fort  avantageusement  connu  de  la  maison  de 
Lorraine  et  de  la  cour  de  Lunéville,  et  c’est  ainsi  qu’il 
fut  envoyé,  en  octobre  1759,  à  Versailles,  par  le  bon  roi 
Stanislas  pour  guérir  le  duc  de  Bourgogne. 

Afin  d’éviter  une  disgrâce  à  son  gouverneur,  M.  de  Vau- 
guyon,  le  jeune  duc  s’appliquait  à  cacher  la  cause  de  sa 
blessure  de  cuisse  :  une  chute  de  cheval. 

Les  médecins  mandés  se  perdaient  en  conjectures  sur 
le  mal  et  ses  origines; 

Fleurot  pénétra  dans  la  chambre  du  malade,  leroietles 
médecins  étaient  présents.  Ils  se  mirent  à  rire  en  voyant 
la  tenue  et  les  manières  rustiques  du  villageois. 

Fleurot,  sur  de  lui,  s'approche  du  patient  : 

—  «  Où  avez-vous  mal,  mon  petit  ami  ?  »  demande-t-il 
au  duc*  —  #  A  la  cuisse.  » 

Le  rebouteur  palpe  le  membre,  il  arrache  un  cri  au 
blessé. 

—  «  Paix  !  mon  ami,  lui- dit-il,  je  ne  vous  ferai  pas  de 
mal.  Mon  prince,  vous  avez  (sic)  tombé  !  —  C’est  vrai.  — 

(1).  A.  Satrb  :  Quelques  médecins  des  stations  thermales  d'autrefois. 
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Vous  avez  l’os  de  la  cuisse  cassé.  11  y  a  déjà  longtemps 
que  vous  avez  tombé.  » 

Et  le  roi  dit  au  médecin  :  «  Que  faul-il  faire  ?  »  Fleurot 
répondit  :  «  Je  ne  puis  rien  faire  pour  vous  ici  ;  il  n’y  a 
que  les  eaux  de  Plombières  qui  puissent  nous  reguérir  I  » 

[1  est  bien  exact  qu’à  la  suite  de  cette  mémorable  con¬ 
sultation,  les  fils  de  Fleurot  furent  exemptés  de  la  milice. 
Les  lettres  d'exemption,  confiées,  sous  l’empire,  au  sous- 
préfet  de  Remiremont,  pour  obtenir  la  même  faveur  de 
Napoléon,  furent  égarées  et  restèrent  introuvables. 

Le  Dr  Vatinnous  signale  un  autre  fait  à  l’actif  de  notre 
rebouteur. 

Pendant  ce  même  séjour  à  la  cour,  un  prince  se  démit 
la  mâchoire  en  baillant. 

Fleurotse  refusa  à  le  traiter  devant  les  autres  médecins, 
dont  la  jalousie  n’avait  pas  désarmé. 

Il  conduisit  donc  son  noble  client  à  l'écart,  puis  lui  de¬ 
manda  de  se  promener  avec  lui.  Au  moment  choisi,  tan¬ 
dis  que  le  prince  se  retournait  vers  lui,  Fleurot  lui  appli¬ 
qua  sous  le  menton  un  èoup  de  poing  si  bien  calculé  que 
la  mâchoire  fut  instantanément  remise  en  place. 

Pour  reconnaître  les  soins  de  Fleurot,  le  duc  de  Bour¬ 
gogne  lui  fit  remettre  l’ouvrage  d’ostéologie  de  Monro,  en 
deux  volumes  in-folio,  très  richement  relié  ;  cet  ouvrage 
est  conservé  chez  Madame  Yve  Fleurot,  de  Faymond, 
dont  le  mari  était  un  descendant  de  Jean-Joseph  Fleurot. 

Sur  lalrn  page  du  1er  volume,  le  jeune  duc,  de  son  écri¬ 
ture  d’enfant,  a  tracé  cette  dédiéace  :  «  Donné  par  moi, 
Duc  de  Bourgogne,  le  20  mars  1760  ».  Sur  le  verso  de  la 
même  page,  on  peut  lire  :  <<  Par  ordre  de  Mgr  le  Duc  de 
Bourgogne,  j’ai  remis  cet  ouvrage  entre  les  mains  de  M. 
le  Marquis  de  Bassompierre,  pour  le  faire  tenir  à  Jean-Jo¬ 
seph  Floreau  (sic).  —  Jenac,  premier  médecin  du  roi  ». 

Ces  deux  volumes  de  l’ostéologie  de  Monro  seraient, 
avec  ceux  du  Louvre,  les  derniers  exemplaires  restants  de 
l’édition  de  Paris  1759. 

Fleurot  ne  revint  pas  tout  de  suite  au  Val  d’Ajal  ;  il  fut 
retenu  par  le  roi,  qu’il  ne  quitta  que  pour  devenir,  pen¬ 
dant  quelques  temps,  professeur  de  bandages  à  l’Ecole 
vétérinaire  alors  établie  à  Charenton. 

11  va  sans  dire  que  sa  renommée  s’accrut  des  faveurs 
royales  et  que,  jusqu’à  la  fin  de  ses  jours,  bien  au-delà 
de  sa  province,  il  bénéficia  d’une  confiance  et  d’une  con¬ 
sidération  qui  devaient  se  reporter  sur  ses  descendants. 

Dr  A.  Satre,  de  Grenoble. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  17  avril  1917. 

Les  compas  de  Contremoulins  et  de  Hirtz.  —  M.  Kirmisson,  en 
raison  du  grand  nombre  d'appareils  imaginés  chaque  jour  pour 
I  localisation  des  projectiles,  estime  que  les  droits  de  priorité 
JJ®  Contremoulins,  dont  le  compas  primitif,  simple  appareil 
e  démonstration  à  l’origine,  date  de  1897,  doivent  être  rappe- 
es;  A  son  avis,  il  est  évident  qu’il  y  a  entre  eux  identité  de 
Principe.  Au  point  de  vue  de  la  stabilité,  le  compas  de  M.  Hirtz 
Présente,  à  son  avis,  une  infériorité  manifeste. 

Routier  dit  que  l’appareil  de  M.  Contremoulins  a  l’im¬ 


mense  avantage,  non  seulement  de  donner  la  précision  la  plus 
absolue  sur  le  siège  du  corps  étranger,  mais  de  permettre  au 
chirurgien  de  choisir  la  voie  qui  lui  convient  le  mieux,  et  cela 
au  moment  d’opérer,  et  sans  qu’il  soit  besoin  de  refaire  une 
o  éi'etlrn  radiographique.  11  f-stime  quê  le  chirurgien  qui  em- 
p'oie  le  compas  de  Contremoulins  doit  suivre  les  indications  de 
l  aiguille  les' yeux  fermé-,  et  il  insiste,  comme  .VI.  Kirmisson, 
sur  le  silence  qui  semble  se  faire  sur  le  nom  de  M.  Contremou¬ 
lins,  silence  qui  a  lieu  d’étonner,  car  son  compas  est  cefgi  dont 
dérivent  tous  les  autres. 

M.  Delorme  tient  à  dire  qu’un  nombre  considérable  de  chi¬ 
rurgiens  qui  ont  eu  recours  à  la  méthode  de  Hirtz  en  ont  affir¬ 
mé  l’excellence. 

M.  Paul  Reynier  appuie  ce  que  viennent  de  dire  MM.  Kirmis¬ 
son  et  Routier.  L  appareil  de  Hirtz  rend  de  très  grands  services, 
et  par  la  modicité  de  son  prix,  il  est  plus  à  la  portée  des  diffé¬ 
rentes  formations  sanbaires  ;  il  est  toutefois  incontestablement 
moins  sûr  que  l’appareil  de  C-mlremoulin-i.  Dans  le  repérage 
avec  le  compas  de  Hirtz,  le  bles-é  n’étant  pas  immobilisé  com¬ 
me  dans  le  repérage  de  Contremoulins,  le  moindre  déplacement 
du  corps  peut  induire  en  erreur.  M.  Reynier  a  pu.  avec  le  repé¬ 
rage  de  Contremoulins,  extraire  des  projectiles  qu’il  n’avait  pu 
aborder  avec  le  repérage  de  Hirtz. 

Eclat  d’obus  intrapulmonaire  extrait  par  le  procédé  de  M.  Petit  de 
la  Villéon.  —  M.  Bazy  présente  un  blessé  qui  avait  un  éclat  d’o¬ 
bus  dans  le  poumon.  Cet  éclat,  M.  Petit  de  la  Villéon  l’a  extrait 
par  la  technique  qu’il  a  imaginée  et  dont  les  suites  sont  tout  à 
fait  simples  et  rapides  ;  il  fait  un  parallèle  entre  cette  méthode 
et  celle  qui  est  basée  sur  la  doctrine  de  l’innocuité  du  pneumo¬ 
thorax  chirurgical  que  M.  Bazy  a  établie  depuis  plus  de  vingt 
ans,  et  qui  a  fini  par  être  acceptée  et  mise  en  pratique  actuelle¬ 
ment  par  beaucoup  de  chirurgiens  du  front. 

Voici  les  conclusions  : 

Les  deux  techniques  montrent  la  tolérance  véritablement 
grande  du  poumon  pour  les  traumatismes. 

La  technique  de  M.  Petit  de  la  Villéon  est  applicable  à  ceux 
des  corps  étrangers  du  poumon  qui  ne  sont  pas  trop  volumi¬ 
neux  et  qui  ne  sont  pas  au  voisinage  du  hile  et  par  suite  des 
gros  vaisseaux,  c'est-à-dire  à  ceux  qui  sont  les  moins  dange¬ 
reux. 

La  technique  basée  sur  l’innocuité  du  pneumothorax  chirur¬ 
gical  et  qui,  par  conséquent,  comporte  l’ouverture  large  de  la 
plèvre  ou,  autrement  dit,  l'onération  à  ciel  ouvert,  est  seule  ap¬ 
plicable  aux  c  rps  étrangers  voisins  du  hile,  c’est-à-dire  à  ceux 
dont  l’extraction  «'impose  d’une  façon  plus  pressante.  Elle  est 
seule  applicable  aux  rorps  étrangers  des  médiastins  ;  seule  ap¬ 
plicable  dans  les  cas  compliques  de  débris  vestimentaires  ou 
autres,  dans  les  cas  compliqués  d’abcès  ou  de  gangrènedu  pou¬ 
mon. 

Résultats  du  traitement  des  pseudarthroses  du  col  du  fémur  par 
la  greffe  osseuse  sans  arthrotomie.  —  M.  Pierre  Delbet  emploie 
la  méthode  dans  les  fractures  anciennes.  Quinze  résultats  qu’il 
communique  montrent  l’heureuse  restitution  fonctionnelle  des 
mouvements  et  la  facilité  ultérieure  de  la  marche.  Les  fractures 
du  col  du  fémur  sont  fréquentes  chez  les  sujets  jeunes  ;  l’au¬ 
teur  en  cite  plusieurs  cas  avant  quarante  et  avant  trente  ans. 
La  guérison  se  fait  attendre  plusieurs  mois  quand  l’opération 
est  tardive  ;  si  celle-ci  est  précoce,  le  mieux  apparaît  très  vite. 
La  hauteur  des  greffons  a  varié  de  six  à  onze  centimètres. 

Le  relèvement  de  la  natalité  en  France.  —  M.  Lepage.  —  Il  faut 
mettre  au  point  la  prophylaxie  et  la  répression  de  l’avortement 
criminel,  montrer  les  troubles  apportés  dans  la  santé  de  la 
femme  adulte  par  la  stérilité  volontaire.  En  plus,  il  conviendrait 
de  réformer  les  lois  successorales,  diminuer  le  nombre  des 
fonctionnaires,  rendre  les  pensions  civiles  et  militaires  propor¬ 
tionnelles  aux  chaiges  de  famille,  réserver  les  faveurs  de  l’Etat 
aux  familles  nombreuses,  établir  un  impôt  sur  les  dots,  réfor¬ 
mer  le  système  électoral,  en  accordant  aux  chefs  de  famille  le 
vote  multiple  proportionnellement  au  nombre  des  enfants. 

Un  beau  cas  d’égagropile .  —  M.  Dauriac  présente  une  curieuse 
poche  pesant  820  grammes  et  constituée  par  des  cheveux  avalés 
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et  agglomérés.  Cette  pièce,  formant  une  tumeur  intragastrique, 
réalise  un  moulage  parfait  et  unique  à  ce  jour  de  la  cavité  gas¬ 
trique  spr  le  vivant.  La  tumeur  fut  enlevée  par  gastrectomie 
totale  suivie  d’un  abouchement  œsophago-duodénal.  Une  gué¬ 
rison  rapide  suivit  l’opération. 

Quinze  jours  après  celle-ci,  la  malade  s’alimentait  avec  des 
œufs,  de  la  viande,  des  légumes,  du  pain,  du  lait.  Depuis,  elle 
va  et  vient  et  n’éprouve  aucun  malaise. 

*  — - - 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  28  mars. 

De  i’empyème  consécutif  aux  plaies  de  poitrine  par  armes  à  feu. 
—  M.LT,  Toussaint,  —  Le  simple  empyèmc  par  plrqréQegrippale 
dp  temps  de  paix  OU  de  guerre  ne  saurait  conférer  ni  la  refor¬ 
me,  ni  une  exemption  quelconque  du  service  militaire,  Nombre 
de  blessures  du  poumon  sont  compatibles  avec  le  retour  au 
front,  à  condition  qu’il  n’y  ait  pas  d’inclusion  de  projectile, 
surtout  dans  la  région  du  bile.  II  y  a  lieu  d  insister  sur  cette 
reprise  d’aptitude,  ear  nombre  d’officier*,  à  qui  la  radiographie 
a  révélé  en  1914  et  1915  l'inclusion  de  plusieurs  éclats  d’obus 
dans  leur  poumon,  ont  rejoint  leur  place  dans  le  rang,  pour  ne 
la  quitter  qu’en  1916  avec  d’autres  blessures  plus  sérieuses. 

M.  H.  Toussaint  montre  également  que  l'atrophie  musculaire 
du  membre  inférieur  et  l’obésité  ne  sont  pas  çauses  d’inaptitude 
au  service  militaire  à  l’avant- 

Lésions  nerveuses  paraissant  considérables,  sans  troubles  fonc¬ 
tionnels.  —  M.  L.  Ombredanne  signale  ce  fait  négatif  rare: 
R. , ,  est  blessé  le  8  septembre  1914,  d’un  éclat  d’obus  qui  frac¬ 
ture  l'humérus.  On  constate  l’existence  d’une  paralysie  radiale. 
Le  4  janvier  1915,  M.  D.. .  pratique  la  suture  psseuse  de  l’hu¬ 
mérus,  après  avoir  dégagé  le  nerf  radial  :  48  heures  après,  les 
mouvements  d’extension  du  poignet  ri  paraissent.  M.  Ombre¬ 
danne  yoif  ce  filessé  en  août  1915  ;  le  nerf  radial  présentait  un 
névrome  adhérent,  un  enserrement  dans  une  gouttière  osseuse 
profonde  et  néoiormée  :  et  il  n'y  avait  aucun  trouble  fonc¬ 
tionnel. 

Contribution  à  l’étude  du  traitement  des  fistules  salivaires  consé¬ 
cutives  aux  blessures  de  guerre.  —  M.  H.  Morestin.  —  Le  traite¬ 
ment  des  fistules  salivaires  consécutives  aux  blessures  de  guerre 
-  peut  être  ramené  à  quelques  règles  très  simples, 

Tout  d'abord,  11  est  inutile  de  se  presser,  attendu  que  beau¬ 
coup  de  fi»tules  se  ferment  spontanément. 

L’indication  la  plus  générale  est  d’extirper,  avec  le  plusgrand 
soin,  en  même  temps  que  le  trajet  fistoleux,  la  totalité  du  bloc 
fibreux  à  travers  lequel  il  ehemine,  de  façon  à  retrouver  par¬ 
tout  des  tissus  souples  et  sains. 

Quand  il  s’agit  d’une  fistule  de  la  glande,  l’aecolement  des 
parois  par  des  sutures  étagées  et  la  réunion  hermétique  suffi¬ 
sent  pouF  obtenir  aisément  des  succès  réguliers. 

Pour  les  fistules  du  Ganal  de  Sténon,  deux  procédés  sont  réel¬ 
lement  applicables  actuellement,  l'extirpation  de  la  fistule  avec 
drainage  vestibulaire,  ou  b*en  l’extiruation  avec  ligature  et  en¬ 
fouissement  fiu  moignon  du  canal  ;  ce  dernier  semble  le  plus 
recommandable. 

Hydropneumatocèle  traumatique  du  erâne,  —  M.  G.  Cotte.  —  Il 
s’agit  d’un  b’essé  pré-enfant  une  perte  <1p  substance  crânienne 
assez  étendue  au  niveau  de  la  région  fronta'e  Le  20  février 
dernier,  M.  Coite  lui  fit  une  autoplastie  cartilagineuse,  suivant 
le  procédé  de  Morestin.  La  tumeur  était  sonore  et  résonn  if  sous 
le  bistouri.  11  s’agissait  d’une  pneumatocèle  du  si  us  frontal'; 
depuis  longtemps,  le  blessé  avait  du  gargouillement  dans  la  tête 

Le  traumatisme  initial  remonte  au  26  avril.  La  blessé,  bous¬ 
culé  par  un  cheval  cm  cor  té,  a  été  projeté  à  terre.  A  aucun 
moment  il  ne  semble  avoir  en  de  sien- s  nets  ’e  compressln 
cérébrale.  La  -suie  parti  ulari'é  d  gn  ■  d’êtie  notée,  c’est  q 'e 
tous  le*  mois  environ,  il  avait  p  r  a  nez  un  écoulement  de 
liquide  céphalo-rachidien  qui  p  rsistait  toute  la  journée. 

Anévrysme  diffus  profond  de  la  faoe  par  lésion  de  i'artére  maxil* 
taire  interne.  —  M.  H.  Morestin.  —  L’artère  maxillaire  est,  sans 


aucun  doute,  très  fréquemment  lésée  dans  les  blessures  de  la 
face  par  balles  ou  éclats  d’obus.  11  est  très  rare  néanmoins 
d’ohserver  des  hématomes  pulsatiles  dépendant  de  ce  vaisseau. 
Le  présent  cas  en  est  un  exemple. 

Le  sujet,  âge  de  0  ans,  fut  blessé  le  5  octobre  1916,  à  Nieu- 
port.  Un  peut  éclat  d’obus  avait  pénétré  un  peu  au-dessus  de 
l’arcade  zygomatique  gauche, à  deux  travers  de  doigt  au-devant 
du  tragus.  Le  blessé  présentait  quelques  troubles  visuels  et  au¬ 
ditifs,  mais  le  symptôme  qui  attirait  surtout  l’atteniion  était  une 
constriction  très  accusée  des  mâchoires.  Aussi,  commença- 1-qjj 
sans  retard  à  lutter  contre  elle,  en  installant  des  cales  de  liège 
entre  les  arcades  dentaires. 

Les  jours  suivants,  apparut  à  la  partie  inférieure  de  la  région 
temporale  une  petite  tumeur  pulsatile.  Cette  tumeur  devint 
rapidement  grosse  comme  une  noisette,  fille  était  bien  cir¬ 
conscrite,  animée  de  battements  avec  expansion, 

Le  lu  novembre,  on  constate  que  la  tumeur  a  notablement 
augmenté  de  volume  depuis  la  veille  et  que  la  plaie  est  à  l’ins¬ 
tant  de  se  rouvrir.  Elle  nécessita  une  intervention  assez  dra¬ 
matique.  Enfin,  le  foyer  commença  à  se  cicatriser  régulière¬ 
ment. 

La  plaie  faciale  mit  environ  six  semaines  à  se  fermer  entiè¬ 
rement.  Comme  on  n'avait  pas  cessé  de  lutter  contre  la  cons¬ 
triction,  l’opéré  a  guéri  en  conservant  l’entière  liberté  des  mou¬ 
vements  de  la  mâchoire  inférieure. 

L’examen  radiographique  a  montré  un  projectile  très  petit, 
inclus  dans  l’épaisseur  au  massif  facial.  Comme  il  est  parfai¬ 
tement  toléré,  l'auteur  pense  qu’il  est  inutile  d’en  faire  l’ex¬ 
traction. 

Calcul  de  la  vessie  à  forme  madréporique.  —  M,  P.  Ra ?y,  — 
L’auieur  présente  un  calcul  de  la  vessie  qui  (dire  un  certain  in¬ 
térêt  clinique  puisqu’il  a  été  méconnu  ;  mais  il  est  surtout  in¬ 
téressant  par  sa  forme. 

Il  s’agit  d’un  sergent  d’infanterie  de  42  ans,  qui  se  plaignait 
dg  sensations  pénibles  du  côté  du  périnée  et  quelques  douleurs 
dans  la  vessie  ;  jamais  d’hématuries  ;  mais  |a  marche  Je  fa¬ 
tiguait. 

La  erystoscopie  fait  voir  dans  la  vessie  un  calcul  corolliforme, 
donnant  une  ombre  étoilée  à  la  radiographie. 

M,  Bazy  a  lait  la  taille  hypogastrique  et  a  extrait  cc  calcul  qui 
a  une  forme  bigarre,  qu’il  dénomme,  d’après  la  remarque  de 
M.  Rochard,  madréporique.  11  y  a  là  une  série  de  formations 
cylindriques  ou  coniques,  longues  de  quelques  millimètres  à 
un  centimètre  au  plus,  paraissant  groupées  autour  d’un  centre 
du  volume  d’une  noisette.  Il  paraît  lormé  d’oxalate  et  d’acide 
urique  en  couches  concentriques  dans  chacun  de  ces  appen¬ 
dices. 

Actuellement  le  malade  est  guéri.  La  vessie  était  fermée  le  12e 
jour.  L. 
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■  L’ alcoolisme.  Etude  médico-sociale,  ouvrage  couronné  par  la 

Société  Française  de  Tempérance.  Nouvelle  édition,  troisième 
mille,  par  le  D1  E  Monin  In- 1 8  de  275  pages.  Octave  Doin  et 
!  fils,  éditeurs,  8,  place  de  l’Odéon,  Paris  6e.  Prix  :  4  francs. 

■  Voilà  un  livre  qui  est  réédité  après  plu?  d’un  quart  de  siècle,  non 
pas  parce  que  la  première  édition  n’était  pas  vendue,  au  contraire 
elle  lut  promptement  épuisée  ;  mais  parce  que  sou  auteur  a  cru  de¬ 
voir  différer  trop  longtemps  la  réédition  de  son  œuvre. 

|  Mieux  vaut  tard  que  jamais.  L 'Alcoolisme,  est  une  œuvre  médico- 
j  sociale,  c’est  dire  qu’aprés  l’abolition  dq  là  boisdqn  nationale  russe,  la 
I  Vodka,  en  France  de  l’absinthe,  etc.  ,  1  auteur  voit  dans  ces  mesures 
1  radicales  la  fin  du  règne  de  l’aleopl  ;  il  part  en  guerre,  contre  Je# 
I  «  poilus  »  civils  !  qui  en  vivent  encore.  Il  ne  saqrait  y  avpir  de  droits 
|  acquis  pour  l’empoisonnement,  et,,  comme  le  dit  M.  Ribot  «  il  n’est 
pas  permis  de  laisser  subsister  un  fléau  qui  paralyse  le  travail  natio¬ 
nal  et  réduit  les  forces  du  pays  ». 

Le  Gérant  •  4.  Rouzauo 
Clermont  (Oise).  -  Imfrimerib  D^ix  et  Thiron 

Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  médicales. 
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Le  Comité  international  de  la  Croix  Rouge  fait 
savoir  à  l'Allemagne  qu'aucune  excuse  ne  jus 
tifie  le  torpillage  des  navires-hSpitaux. 

Le  comité  international  de  la  Croix-Rouge  a  adressé’au'gou- 
vernement  allemand  la  note  suivante,  en  date  du  14  avril. 

i  Le  29  janvier  1917,  le  gouvernement  allemand  a  rendu  une 
ordonnance  par  laquelle,  à  partir  de  ce  jour,,  tous  les  navires- 
hôpitaux  portant  les  marques  de  la  Çroix-Rouge  seraient  consi¬ 
dérés  comme  vaisseaux  de  guerre,  attaqués  et  coulés  comme  tels, 
dans  une  zone  déterminée  de  la  Manche  et  de  la  mer  du  Nord, 
#Le  gouvernement  allemand  donne  comme  motif  de  cette  me¬ 
sure  rigoureuse  le  fait  que  le  gouvernement  anglais  se  servirait 
habituellement  de  ses  navires-hôpitaux  pour  le  transport  de 
troupes  et  de  munitions,  protégées  ainsi  par  le  drapeau  de  la 
Croix-Rouge.  Le  gouvernement  allemand  puise  dans  cette  ac¬ 
cusation  le  droit  de  se  délier,  vis-à-vis  des  navires-hôpitahx,du 
respect  que  les  conventions  de  Genève  et  de  La  Haye  imposent 
à  leur  égard, 

Le  20  mars  1917,  un  sous-marin  allemand  torpillait  T4-*- 
tUTiçts,  un  vaisseau  dont  J’apparence  ne  laissait  aucun  doute 
sur  sa  destination,  et  qui,  la  veille,  avait  déposé  un  grand 
nombre  de  blessés  et  de  malades.  Précédemment  déjà,  nn  au¬ 
tre  grand  vaisseau-hôpital,  le  Britannic,  avait  eu  le  même  sort. 

Le  Comité  International,  qui  a  le  droit  et  le  devoir  de  faire 
respecter  les  principes  de  la  Croix-Rouge  et  de  la  Convention 
de  Genève,  en  signalant  les  atteintes  qui  pourraient  y  être  por¬ 
tées,  attire  la  très  sérieuse  attention  du  gouvernement  impérial 
sur  la  responsabilité  qu’il  assumerait  vis-à-vis  du  monde  civi¬ 
lisé  en  persistant  dans  une  résolution  en  contradiction  avec  les 
conventions  humanitaires  qu’il  s'est  solennellement  engagé  à 
respecter. 

En  torpillant  des  navires-hôpitaux,  on  s’attaque  non  à  des 
combattants,  mais  à  des  êtres  sans  défense,  à  des  blessés  mu¬ 
tilés  ou  brisés  par  la  mitraillé,  à  des  femmes  qui  ge  dévouent  à 
une  oeuvre  de  secours  et  de  charité,  à  des  hommes  qui  ont 
pour  armes  non  celles  qui  servent  à  ôter  la  vie  à  fadversawe, 
mais  celles  au  contraire  qui  veulent  la  lui  conserver  et  apporter 
quelque  soulagement  à  ses  souffrances. 

'fout  navire-hôpital  muni  des  signes  extérieurs  prévus  par  les 
conventions  internationales  et  dont  la  mise  en  service  a  été  ré¬ 
gulièrement  notifiée  aux  belligérants,  est  au  bénéfice  d’une 
présomption  légale  et  doit  être  respecté  par  les  belligérants. 

Ceux-ci,  s’ils  ont  de  justes  motifs  de  craindre  qu'un  navire- 
hôpital  soit  partiellement  affecté  à  des  buts  militaires,  ont  sur 
eux,  en  vertu  de  l’art.  4  dé  la  Convention  de  La  Haye,  le  droit 


de  contrôle  et  de  visite  ;  ils  peuvent  lui  imposer  une  direction 
déterminée  et  mettre  à  bord  un  commissaire,  même  le  déte¬ 
nir,  si  la  gravité  des  circonstances  l’exige.  Ils  n’ont,  en  aucun 
cas,  le  droit  de  le  couler  et  d'exposer  à  la  mort  tout  le  person¬ 
ne!  hospitalier  et  les  blessés  transportés  par  ce  navire. 

WAstmm  paraît  avoir  été  torpille  sang  qu’on  se  soit  préoc¬ 
cupé  ni  de  son  caractère,  ni  de  sa  destination. 

Même  si  J’oq  admettait  l’exactitude  des  faits  sur  lesquels  l’Al¬ 
lemagne  s'appuie  pour  justifier  son  ordonnance,  le  Comité  In¬ 
ternational  estime  que  rien  ne  saurait  excuser  le  torpillage  d’un 
navire-hôpital, 

C’est  pourquoi,  considérant  l’ordonnance  du  29  janvier  com¬ 
me  étant  en  désaccord  avec  les  Conventions  internationales,  il 
exprime  le  vœu  que  nette  ordonnance  ne  soit  plus  appliquée  à 
l'avenir. 

(Depuis  la  rédaction  de  cette  note,  trois  navires-hôpitaux,  ie 
Gloucesler  Casile,  le  Donegal  et  le  Lanfmnc  ont  été  torpillés 
dans  la  Manche.) 

Parmi  les  personnes  se  trouvant  à  bord  du  Donegal  29  soldats 
bjesség  et  douze  hommes  de  l’équipage  manquent.  Le  Lan/ranc 
transportait  outra  234  blessés  anglais,  167  prisonniers  allemands 
Jbiessés,  52  ambulanciers  et  123  hommes  d’équipage.  Vingt-trois 
Anglais  et  quinze  Allemands  manquent  et  sont  probablement 
poyés.  Cent  cinquante-deux  blessés  allemands  ont  été  sauvés- 
par  d’autres  bâtiments  de  guerre. 

Pendant  qu’on  attendait  les  secours,  un  officier  supérieur 
allemand  qui,  croit-on,  est  un  général  de  brigade,  déclara  a  un 
officier  anglais  :  «  Je  n’aime  pas  voir  mon  pays  faire  de  telles 
choses...» 

Tous  les  rapports  disent  qu’un  grand  nombre  de  prisonniers 
allemands  s’abandonnèrent  à  la  panique  et  firent  preuve  d’une 
grande  lâcheté  devant  le  danger. 

La  protestation  du  Comité  international  de  la  Croix-Rouge 
n’intervenant  jamais  que  dans  des  cas  extrêmement  graves  et 
amenant  la  France  à  déclarer  qu’elle  embarquerait  des  prison¬ 
niers  allemands,  est  une  mesure  unanimement  approuvée  en 
France  par  l’opinion  publique,  qui  félicite  le  gouvernement  de 
cet  acte  de  justice  quelle  réclamait. 

Celte  mesure  pourrait  tourner  a  notre  confusion,  si  les  sous- 
marine  allemands  en  profitaient,  sous  la  menacade  leur  torpille, 
pour  sauver  les  prisonniers  de  marque  qui  pourraient  se  trou¬ 
ver  à  bord  des  navires-hôpitaux,  ce  qui  ne  les  empêcherait  pas 
de  torpiller  ensuite  ces  derniers. 

Ligue  nationale  contre  I  alcoolisme,  147,  boulevard 
Saint-Germain  :  les  mercredis  à  5  heures,  consultations  pour  les 
«  Buveurs  d’habitude  »  et  les  familles  des  alcooliques,  par  le 
Dr  Roger  Mignot,  médecin  en  chef  de  la  Maison  Nationale  de 
Charentom 
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Le  plus  Puissant  Reconstituant  général 


SPECIFIQUE  DES  SPIRILLOSES  et  desTRYPANOSOMIASES 


.SYPHILIS, 


it de. la  w  I  rniLl^j  Fièvre  récurrente,  Pian 

MALADIE  DU  SOMMEIL 


GALYL 


débilite,  par  une,  cause  quelconque,  réclame  une  médication  réparatrice  et  dynamo- 
génique  puissante;  dans  ions  les  cas  où  il  faut  relever  l'état  général,  améliorer  la 
composition  du  sang,  remiuéraliser  les  tissus,  combattre  la  ohosohaturie  et  ramener 
à  la  normale  les  réactions  intraorganiques.  PUISSANT  STIMULANT  PHAGOCYTAIRE 


Le  plus  puissant  des  Antisyphilitiques 


TUBERCULOSES, BRONCHITES,  LYMPHATISME, SCROFULE,  ANEMIE 
NEURASTHÉNIE,  ASTHME,  DIABÈTE,  AFFECTIONS  CUTANEES 
FAIBLESSE  GÉNÉRALE,  CONVALESCENCES  DIFFICILES,  etc. 


s(Enlonts:Zcu//t.â  *M«r(ou  â  cafiS.ilvnfiints:  2  demi-mesures  par Jour-i 


(  Injections  intra-veineuses  concentrées  ou  diluées  de  20  h  30  cgr. 

\  Une  injection  tous  les  8  jours.  (Six  injections  pour  une  cure). 
)  Inactions  intra  musculaires  de  20  à  30  cgr. 

V  Une  injection  tous  les  8  jours.  ( Six  injections  pour  une  cure). 
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MÉDICATION  I 

CREOSO- PHOSPHATEE 

Parfaite  tolérance  de  la  Cri  sote.  Assimilation  complète  du  Phosphate  de  Chan 


(SOLUTION  PAUTAUBER6E  L 


SANTHEOSE 


( Anticaiarrhale  et  (Antiseptique 

gupeptique  et  Reconstituante. 


INDICATIONS  :  Toutes  Affections  des  Poumons  et  des 
Bronches,  Tuberculose, Bronchite  Chronique, Rhumes, 

Coqueluche  ;  Convalescence  des  Maladies  Infectieuses,  de  la 

Grippe,  delà  Rougeole;  Scrofule,  Rachitisme. 

onuus  (  5o  centigr.  de  Chlorhydro-Phosphate  de  Chaux 

DOSES  par  cuillerée  &  potage  )  JQ  ce„(i|r.  de  Créosote  pure  de  ‘hêtre. 

MODE  D’EMPLOI  :  La  cuillerée  à  potage  dans  un  demi-verre  d’eau  sucrée  ( 


Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plusinofiensif  des  DIURÉTIQUES 

L’adjuvant  le  plus  sur  des  CURES  de  Déchloruration 


GRIPPE 


L.PJUTAÜBER6E,  IC,  r.de  Constantinople,  Pari 


rachitisme! 


La  SANTHÉOSE  ne  se  rrésente  qu'en  cacheta 
ayant  la  forme  d'un  cœur.  Chaque  botte  renferme  24 
caohets  dosés  à  O-.iO  centigr  -  Dose  :  1  à  4  par  jour. 

prix  :  5  Fr. 

Vente  en  Gros:  4,  rue  du  Roi-de-Sicile.  PARIS 
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Le  traitement  des  surdités  de  guerre 

Par  M.  MARAGE, 
chargé  de  cours  à  la  Sorbonne. 

L'article  du  Dr  Baratoux  du  28  avril  sur  la  méthode 
que  j’emploie  demande  quelques  rectifications  d’ordre 
scientifique  et  médical. 

Les  critiques  d'ordre  scientifique  que  me  fait  mon  con¬ 
frère  ont  paru  ici  et  là, depuis  1901, sous  la  signature  d’un 
professeur  de  l’enseignement  primaire  ;  elles  n’ont  pas 
empêché  mes  travaux  de  devenir  classiques.  J'ai  répondu 
récemment  dans  Y  Actualité  scientifique  de  mars  1917  en 
montrant  l’esprit  dans  lequel  elles  étaient  faites,  il  est 
inutile  d'insister. 

Les  critiques  d’ordre  médical  ont  plus  d’importance  dans 
ce  journal  :je  vais  mettre  le  lecteur  au  courant  de  la  ques¬ 
tion. 

Par  circulaire  ministérielle,  en  date  du  17  mai  1915, 
un  service  bénévole  de  rééducation  auditive  a  été  créé  à 
La  Flèche  par  M.  Troussaint,  directeur  du  Service  de 
santé. 

J’ai  fermé  volontairement  ce  service  au  mois  de  décem¬ 
bre  1915,  parce  que  mes  fonctions  me  forçaient  à  rentrer 
à  Paris.  Voici  les  résultats  obtenus  et  publiés  sur  les  150 
premiers  cas. 

avant  le  traitement  après  le  traitement 

93  réformables  27 

45  .  service  auxiliaire  26 

12  service  armé  97 

'  150  150 ’ 

50  observations  ont  été  publiées.  Au  mois  de  janvier 
suivant,  c'est-à-dire  un  mois  après,  un  service  semblable, 
militaire,  a  été  créé  à  Bourges,  il  a  été  doublé  au  mois  de 
mai  et  fermé  au  mois  de  septembre,  sur  la  demande  de 
certains  chefs  de  centre  ORL. 

Voici  les  résultats  obtenus  et  publiés  sur  les  100  pre¬ 
miers  cas. 

57  réformables  17 

37  service  auxiliaire  31 

6  service  armé  52 

IUP  ~TÔÔ 

Malgré  ces  résultats,  dont  nul  ne  saurait  contester 
l’exactitude,  on  a  dit  que  le  traitement  avec  la  sirène 
à  voyelles  ne  donnait  aucun  succès,  voici  ce  qui  s’est 
passé. 

a)  Service  de  la  Flèche.  —  Deux  rapports  ont  été  faits  par 
le  centre  ORL  du  Mans. 

Le  premier  rapport  porte  sur  douze  blessés  soignés  soi- 
disant  dans  mon  service  pendant  deux  et  quatre  mois  : 
or,  sur  ces  douze  blessés,  six  n’ont  jamais  été  dans  mon 
service,  et  quatre  ont  été  faussement  accusés  de  simula¬ 
tion,  ou  d’exagération. 

Dans  le  second  rapport  sur  onze  blessés  soignés  soi- 
disant  par  moi  pendant  deux  et  quatre  mois  j’aufais  ep 
onze  insuccès.  Or  deux  blessés  seulement  ont  suivi  un 
traitement  complet  de  deux  mois. 


2  n’ont  jamais  été  dans  le  service  ; 

2  n’ont  jamais  été  soignés  à  la  sirène  ; 

2  ont  été  soignés  huit  jours  ; 

3  ont  été  soignés  quinze  jours.  î 

Je  pourrais  citer  beaucoup  d’autres  erreurs  du  même 
genre . 

b)  Service  de  Bourges.  —  Des  erreurs  analogues  ont  été 
commises  par  le  chef  du  centre  OBL  de  la  VIIIe  Région, 
je  vais  en  citer  quelques  exemples  : 

Premier  exemple.  —  Certificat  du  chef  de  centre  :  H... 
légère  amélioration  de  l'audition  due  peut-être  à  une  nouvelle 
série  de  manœuvres  de  rééducation . 

Or  il  n’y  a  jamais  eu  de  première  série,  car  ce  malade 
n’a  jamais  été  dans  mon  service. 

Deuxième  exemple.  — Certificat  du  chef  de  centre  : 
D...  la  rééducation  par  méthode  Marage  n'a  pas  donné  de 
résultat  appréciable. 

Or  ce  malade  n’a  jamais  été  dans  un  service  de  réédu¬ 
cation  auditive,  méthode  Marage. 

Troisième  exemple.—  Certificat  du  chef  de  centre  : 

C. ..  le  traitement  par  rééducation  auditive  méthode  Marage 
n'a.  pu  être  appliqué  régulièrement  ;  après  quelques  jours 
d'application  de  la  méthode  la  suppuration  auriculaire  réap¬ 
paraissait  tantôt  d'un  côté  tantôt  de  Vautre. 

Or  l’oreille  gauche  seule  a  été  traitée  régulièrement, 
l’audition  a  été  améliorée  :  jamais  la  suppuration  ne  s’est 
produite  pendant  le  traitement  et  c’est  simplement  quinze 
jours  après  la  sortie  de  l’hôpital  que  le  malade  a  eu  une 
otite  gauche. 

Quatrième  exemple.  —  Certificat  du  chef  de  centre  : 

D. ..,  Aucune  amélioration  depuis  la  date  de  la  commotion. 

Or  en  entrant  dans  le  service  de  rééducation  auditive 

D...  avait  perdu  à  droite  90  %  d’audition  aérienne  et  la 
voix  parlée  était  perçue  à  12  centimètres.  Après  le  traite¬ 
ment  de  cinq  semaines  la  perte  d’audition  était  de  2  %  et 
la  voix  parlée  était  perçue  à  1 1  mètres. 

L’oreille  gauche,  bien  moins  sourde,  entendait  la  voix 
parlée  au  début  à  4  m.  50  à  la  fin  du  traitement  à  25  mè¬ 
tres. 

En  présence  des  erreurs  commises  tant  au  Mans  qu'à 
Bourges,  j’ai  le  droit  de  regarder  comme  suspectes  les 
opinions  des  chefs  de  centre  de  la  IVe  et  de  la  VIIIe 
Région. 

Alors  on  a  objecté  que  les  sourds  de  la  guerre  guérissant 
spontanément  dans  la  proportion  de  98  %,  alors  que  mes  sta¬ 
tistiques  n'indiquent  que  75  %  de  succès ,  la  rééducation 
était  inutile. 

Si  cela  était  exact,  il  faudrait  s’en  réjouir,  et  la  réédu¬ 
cation  auditive  serait  en  effet  inutile  chez  les  sourds  de  la 
guerre  ; 

Mais  cette  affirmation  est  absolument  gratuite,  car  on 
n’apporle  aucune  preuve:  de  plus  comme  il  y  a  environ 
7.000  sourds  qui  traînent  dans  les  hôpitaux  depuis  sou¬ 
vent  plus  de  deux  ans,  il  faut  admettre  que  ces  7.000sourds 
sont  formés  des  2  %  d’insuccès,  ce  qui  supposerait  qu’il 
existe  343.000  sourds  :  c'est  beaucoup. 

Puis  on  a  dit  que  le  traitement  était  très  douloureux,  ce 
qui  est  absolument  faux,  et  enfin  que  tous  les  chefs  de  cen¬ 
tre  ORL  étaient  opposés  à  la  méthode  Marage;  c’est  peut- 
être  vrai,  mais  ne  prouve  rien  contre  la  Méthode,  car  pas 
un  seul  chef  de  centre  ne  s^est  servi  lui-même  de  la 
sirène  et.  d’après  les  objections  faites,  très  peu  d'entre 
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eux  ont  compris  les  principes  scientifiques  de  ce  traite¬ 
ment. 

Le  chef  du  centre  ORL  de  Bourges  lui-même,  qui 
dans  ses  rapports  mensuels  disait  visiter  le  service  de  réé¬ 
ducation  deux  à  trois  fois  par  semaine,  y  est  allé  cinq 
fois  en  tout  dans  l’espace  de  huit  mois,  une  fois  pour 
amener  un  malade,  quatre  fois  pour  conduire  des  étran¬ 
gers  qui  venaient  visiter  le  service. 

Du  reste,  le  Docteur  Lautier,  ancien  chef  de  clinique  à 
la  Faculté  de  Bordeaux,  a  une  opinion  absolument  oppo¬ 
sée  à  celle  du  Docteur  X.  Voici  sa  communication  que 
M.  Delage  a  présentée  à  l’Institut  le  5  mars  1917. 

«  Durant  mon  séjour  à  l'Hôpital  militaire  de  Bourges  (25  dé¬ 
cembre  1915-21  mai  1916),  j’ai  suivi  régulièrement  le  service  de 
rééducation  auditive  de  la  VIIIe  Région,  dirigé  par  un  médecin 
aide-major  de  2e  classe,  et  m'y  suis  familiarisé  avec  la  méthode 
Marage,  utilisée  dans  ce  service,  en  manipulant  les  appareils  et 
en  en  suivant  de  très  près  l’application.  Sachaniquel’efficacité  de 
cette  méthode  est  controversée,  j’ai  tenu  à  me  faire  une  opinion 
sans  la  moindre  idée  préconçue  et  sans  aucun  parti  pris  ;  j’ai 
voulu  la  baser  uniquement  sur  des  faits  observés  par  moi-mê¬ 
me  et  contrôlés  rigoureusement,  sans  me  laisser  intluencer  par 
des  considérations  théoriques  favorables  ou  défavorables.  Voici 
ce  qüe  j’ai  constaté  et  les  conclusions  auxquelles  je  suis  arrivé. 

1°  Mesure  de  Vacuité  auditive.  —  Il  est  important  dans 
l’armée  de  déterminer  sans  erreur  l’aptitude  physique  d’un 
sourd  et  de  dépister  la  simulation  ou  l’exagération  de  la  sur¬ 
dité.  La  méthode  Marage  permet  d'y  arriver  d’une  façon  cer 
taine  par  le  procédé  suivant  :  La  sirène  à  voyelles  (acoumètre 
manométrique)  pouvant  indiquer  400  degrés  d’acuité  pour  cha¬ 
cune  des  cinq  voyelles,  on  peut  admettre, grâce  à  la  multiplicité 
des  cofnbinaisons  entre  elles  de  ces  cinq  séries  de  400°,  que  la 
courbe  acoumétrique  donnée  par  les  cinq  mesures  d’audition 
pour  ces  voyelles  est  la  signature  d’un  cas  de  surdité.  Une  sur¬ 
dité  réelle  et  de  cause  organique  non  inflammatoire  ne  variant 
pas  à  deux  moments  rapprochés  est  caractérisée  par  une  courbe 
constante.  Si  à  deux  moments  éloignés  (plusieurs  moisi  le  de¬ 
gré  en  a  varié  sans  que  la  nature  ou  le  siège  de  la  cause  aient 
changé,  les  courbes  sont  parallèles  ou  de  même  type.  Si  donc 
dans  une  même  séance  ou  dans  deux  séances  rapprochées  on 
mesure  l'acuité  auditive  d’un  sourd  pour  les  cinq  voyelles,  la 
courbe  sera  constante  en  cas  de  sincérité  et  variable  de  forme  et 
de  degré  en  cas  de  simulation.  Cette  variabilité  prouve  la  fraude 
et  est  inévitable  même  si  le  sujet  connaît  le  procédé  de  recher¬ 
che  de  cette  fraude  :  il  suffit  que  le  manomètre  lui  scftt  caché. 
N’ayant  pas  qualité  pour  disposer  des  dossiers  des  sourds  exa¬ 
minés  dans  le  centre  de  Bourges,  je  ne  puis  à  regret  rapporter 
d’obser valions  détaillées  ;  mais  je  pourrais  citer  bieti  des  cas, 
en  particulier  celui  d’un  hommequi,  auxiliairedepuis  plusieurs 
mois  pour  surdité,  fut  proposé  pour  la  réforme  et  reconnu  si¬ 
mulateur  par  le  procédé  que  je  viens  d'indiquer.  Cet  homme 
se  voyant  découvert  simula  alors  des  troubles  névropathiques 
(troubles  de  la  compréhension  de  la  parole)  dont  l'existence  fut 
à  son  tour  infirmée  par  le  centre  neurologique. 

«  2°  Traitement  de  la  surdité.  —  L’amélioration  ou  la  guérison 
de  la  surdité  sont  le  plus  souvent  extrêmement  rapides.  J’ai 
connu  presque  .tous  les  malades  traités  au  centre  de  rééduca¬ 
tion  auditive  Le  pourcentage  des  résultats  positifs  est  considé¬ 
rable  :  l’échec  n'a  été  qu’une  exception  :  aucune  méthode  thé¬ 
rapeutique  n'est  infaillible  ;  mais  dans  la  méttiode  Marage  les 
échecs  quand  ils  existent  sont  reconnus  dès  la  fin  de  la  première 
ou  'deuxième  semaine  de  traitement  grâce  à  l’acoumétrie  pré¬ 
cise  dont  on  dispose,  ce  qui  favorise  l’élimination  rapide  de  ces 
cas  voués  à  l’échec,  du  service  où  ils  sont  traités. 

«  Quand  la  surdité  est  due  à  l 'otite  moyenne  cicatricielle  suite 
d’otorrhée  b'en  tarie,  sans  microbisme  latent,  le  résultat  posi¬ 
tif  est  constant  et  presque  toujours  très  accusé.  .Je  me  souviens 
d’un  blessé  sourd  pour  cette  cause  depuis  9  mois,  traité  "Sans 
succès  par  le  cathétérisme,  le  massage,  le  traitement  ioduré,  qui 
ne  percevait  plus  la. voix  haute  d'un  côté  et  l'entendait  seule¬ 
ment  à  '}  m.  40  de  l’autre.  Au  bout  de  sept  semaines  cet  homme 


|  répondait  aux  questions  posées  à  26  mètres  d'un  côté  et  30  mè¬ 
tres  de  l’autre.  Je  connais  personnellement  un  officier  qui,  de¬ 
puis  vingt-trois  ans,  avait  une  surdité  unilatérale  par  otite 
I  moyennecicatricielle  :  son  audition  gauche  était  réduite  de  33  %. 
Depuis  le  traitement  elle  ne  l’est  plus  que  de  2  %  et  l’oreille 
qui  était  sourde  entend  presque ‘aussi  bien  que  l’opposée.  Ce 
ca's  prouve  que  l’ancienneté  des  lésions  n’est  pas  un  obstacle  au 
résulta!. 

«  Lorsque  la  commotion  labyrinthique  se  joint  à  l’otite  moyenne 
cicatricielle  le  pourcentage  des  succès  ést  dé  75%.  Parmi  les 
cas  que  j’ai  observés  je  puis  citer  celui  d’urnhomme  atteint  de¬ 
puis  six  mois  d’une  surdité  invariable  qui  l’eût  fait  réformer. 
Son  audition  pour  la  voix  haute  était  réduite  de  0  m.  20  d'un 
côté  etO  m.  40  de  l’autre,  en  raison  surtout  d’un  «  trou  »  auditif 
sur  l’on  pour  laquelle  l'acuité  était  à  plus  de  200-  Après  traite¬ 
ment  l’acuité  moyenne  bilatérale  était  de  1  et  la  voix  haute  per¬ 
çue  &  10  tüètresd’Un  côté  et  7  mètres  de  l’aütre.  J’ai  noté  encore 
un  trépané  complètement  sourd  pour  la  voix  à  droite  (acuité 
233)  et  dur  d'oreille  à  gauche  (acuité  3  et  voix  haute  perçue  à 
4  mètres)  par  otites  cicatricielles  et  commotion  des  labyrinthes 
antérieurs  et  postérieurs.  Au  bout  de  8  semaines  l’acuité  bilaté¬ 
rale  était  de  1  et  la  voix  haute  entendue  et  comprise  à  10  mi¬ 
tres  à  droite  et  25  mètres  à  gauche. 

«  Enfin  chez  les  sourds  de  guerre  par  commotion  labyrinthique 
pure  sans  lésions  visibles  à  l’examen  otoscopique  (ce  furent  les 
moins  nombreux  de  ceux  que  je  vis  traiter)  les  résultats  positifs 
ne.sont  pas  moins  tréquents.  L’un  des  cas  de  ce  genre  les  plus 
frappants  que  j'aie  vus  est  celui  d’un  «  obusité  »  sourd  depuis 
dix  mois  et  n'entendant  absolument  plus  rien  :  il  ne  percevait 
plus  la  voix  criée  même  avec  un  cornet  acoustique,  bref  il  était 
pratiquement  plongé  dans  un  silence  constant.  D’un  côté  l’exa¬ 
men  ne  révéla  aucun  vestige  auditif,  et  cette  surdité  totale  et 
complète  résista  évidemment  au  traitement.  Mais  de  l'autrel’a- 
coumètre  décela  une  acuité  extrêmement  réduite  à  322  ert 
moyenne,  pratiquement  inutile,  mais  qui  permit  de  la  dévelop¬ 
per  jusqu’à  2  et  rendit  ce  pauvre  homme  apte  au  service  auxi¬ 
liaire. 

Conclusions. 

«  De  ces  faits  et  d’autres  encore  que  j’ai  pu  constater  par  moi  - 
même,  je  conclus  ceci  :  La  méthode  Marage  est  une  méthode  de 
rééducation  auditive  qui  donne  rapidement  de  très  beaux  ré¬ 
sultats.  Son  application  est  facile,  le  plus  souvent  utile,  jamais 
nuisible.  Son  emploi  devrait  être  généralisé  car,  grâce  à  elle,  il 
est  possible  de  récupérer  rapidement  des  infirmes  guérissables 
qui  sans  elle,  sont  destinés  à  augmenter  notre  déchet  national 
ainsi  que  les  charges  du  paÿs,  eu  privant  la  Patrie  d’un  bon 
nombre  de  ses  défenseurs  ». 


N.  D.  L.  R.  —  Cette  réponse  a  été  communiquée  à  notre  col¬ 
laborateur  le  Dr  Baraloax.  Ci-dessous  son  dernier  mot.  Nos  Lec¬ 
teurs  jug  'ront  par  ru  k-mêmes  :  quant  a  nous, nous  estimons 
celle  polémique  scientifique  et  médicale  terminée. 

«  Dans  sa  réponse,  M. Marage  ne  parle  pas  des  critique-; 
«  que  j'ai  faites  sur  le  groupement  de  ses  flammes  et  sur 
«  la  position  des  cordes  vocales  dans  l’émissiondeo  et  oc, 

«  bases  de  toute  su  théorie  que  j’ai  déclarée  fausse. 

«  Quant  au  reste  de  l'article,  c’est  une  réponse  à  des 
«  confrères  qui  ont  eu  à  s’occuper  de  cette  question  r  ■- 
«  cernaient,  dans  n^e  réunion  du  Yal-de-Grâce.  » 

J.  B. 
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Quelques  considérations  sur  un  tétanos 
strictement  localisé  au  membre  blessé,  mort  de 
péritonite  purulente  insidieuse  à  entérocoque 

Par  H.  ROGEB, 

Médecin-major, 

Professeur  agrégé  à  lai  Faculté  de  Montpellier. 


La  question  du  tétanos  reste  et  restera  toujours  ouverte 
pendant  la  durée  de  la  guerre  et  encore  longtemps  après. 

La  formidable  éclosion  de  tétanos  qui  accompagna  la  ba¬ 
taille  de  la  Marne  fit  jeter  le  cri  d’alarme.  L’on  s’empressa 
de  constituer  les  stocks  de  sérum  antitétanique  déficient,  et 
les  statistiques  publiées  incitèrent  les  médecins  à  ne  point 
négliger  l’injection  et  les  réinjections  prophylactiques. 

Malgté  eette  pratique  et  malgré  les  soins  minutieux  appor¬ 
tés  au  traitement  des  plaies,  quelques  cas  continuèrent  à  se 
produire.  Infiniment  moins  nombreux,  ne  survenant  plus  en 
séries,  apparaissant  à  des  époques  de  calme  relatif,  ceux- 
ci  purent  être  étudiés  à  loisir,  et  c’est  ainsi  que  furent  sérieu¬ 
sement  approfondies  soit  leurs  cpndilions  étiologiques  (téta¬ 
nos  post-sérique,  tétanos  tardif,  tétanos  post-opératoire,  té¬ 
tanos  consécutif  à  des  gelures)  soit  leur  symptomatologie. 
A  lapériode  purement  statistique  du  début  suecéda  une  pé¬ 
riode  féconde  en  travaux  de  clinique  et  de  laboratoire  (1). 

Les  hostilités  se  prolongeant  et,  selon  l’expression  consa¬ 
crée,  chacun  s’installant  plus  ou  moins  dans  cet  état  de  guerre 
voici  que  nous  en  revenons  aux  discussions  du  temps  de  paix, 
et,  fait  assez  inattendu  au  début  de  1917,  l’une  des  plus  hau¬ 
tes  tribunes  médicales  vient  d’entendre  encore  une  fois  le 
procès  du  rôle  prophylactique  du  sérum  antitétanique  (2). 

Sans  vouloir  participer  â  eette  polémique  d’un  autre  âge, 
il  y  a  intérêt  à  poursuivre,  à  la  lumière  de  tous  les  faits  ré¬ 
cents,  l’étude  clinique  des  formes  nouvelles  de  tétanos  ré¬ 
vélés  par  celte  guerre  (3). 

Parmi  ces  dernières,  l’une  des  plus  curieuses  est  celle  qui 
reste  limitée  à  une  partie  du  corps.  A  la  dénomination  de 
«  tétanos  local  ou  partiel  »,  jusqu’ici  employée  pour  la  dési¬ 
gner,  nous  préférons  celle  de  tétanos  localisé  à  la  partie  bles- 
sée.  Cette  notion  de  localisation  au  siège  de  ta  blessure  est 
capitale  et  aussi  importante,  si  ce  n’est  plus,  que  celle  de  la 
limitation  des  contractures.  Quel  que  soit  le  terme  employé, 
il  y  a  lieu  de  sous-entendre  cette  donnée.  Ainsi,  on  évitera 


(1)  Nous  avons  essayé  de  résumer  ces  travaux,  du  moins  ceux  pa¬ 
rus  avant  mars  1916,  dans  notre  article  «  Formes  cliniques, prophylaxie 
et  traitement  du  ttlahos  (d’après  les  enseignements  de  eette  guerre)  » 
de  la  Pratique  de  la  Gjiirurgie  de  guerre  aux  armées.  Vigot,  édi¬ 
teur,  Paris,  pages  51-103,  1916.  —  En  ce  qui  concerne  ie  tétanos  con¬ 
sécutif  aux  pieds  gelés,  voir  notre  récent  article,  in  Journal  des  pra¬ 
ticiens,  24  mars  1917,  p.  177-178. 

(2)  Riche,  Thierry.  —  Sqe.  de  Chirurgie,  10  janvier  1917. 

Prévoyant  dès  le  début  de  1916  les  débats  de  1917,  j’écrivais  dans 

l’article  précité  :  «  Avant  de  discuter  les  règles  de  la  sérothérapie 
préventive,  il  est  important  d'établir  l 'innocuité  de  ia  méthode  et 
son  efficacité.  A  l’heure  actuelle,  après  la  malheureuse  expérience  du 
début  de  la  guerre,  pareille  démonstration  peut  paraître  oiseuse. 
Mais  tous  les  médecins  se  rappellent  ies  débats  récents  qui  eurent 
lieu  sur  cette  question  jusqu'à  la  veille  dos  hostilités  :  le  sérum  an¬ 
titétanique  fut  sérieusement  pris  à  partie  par  quelques  chirurgiens, 
qui  ne  se  eontentaient  pas  dé  nier  sa  valeur  prophylactique,  mais 
qui  1  accusai  ont  des  pires  méfaits.  Çes  doutes,  propagés  du  haut  des 
plus  retentissantes  tribunes,  ont  ébranlé  la  confiance  de  maint  pra¬ 
ticien  et  entrent  pour  une  large  part  dans  les  causes  des  nombreu¬ 
ses  morts  par  tétanos  du  début  de  la  guerre.  Les  arguments  qui  ont 
été  invoqués  contre  le  sérum  antilétanique  risquent  d'être  repris 
Par  les  esprits  qui  ne  veulent  pas  se  rendre  à  la  vérité  ;  et  il  n’est 
Pas  superflu  de  ies  réfuter.  »  Et  je  réunissais,  dans  le  chapitre  do  la 
sérothérapie  préventive,  la  plupart  des  faits  anciens  et  récents  qui 
prouvent  d’une  façon  indubitable  son  efficacité.  Pareilles  précau¬ 
tions  n’était  pas  inutile. 

(3)  Courtois-Suffjt  et  Giroux.  —  Les  formes  anormales  du  té¬ 
tanos.  Masson,  éditeur,  19t6,  Collection  Horizon. 


l’abus  de  langage  qui  faisait  ranger  dans  le  même  cadre  le 
tétanos  céphalique  paralytique  consécutif  à  une  plaie  de  la 
face,  et  le  trismus  avec  rire  sardonique  qu’on  peut  voir  sur¬ 
venir  après  une  plaie  quelconque  des  téguments  des  mem¬ 
bres  comme  seul  symptôme  d’un  tétanos  fruste.  Le  premier 
est  seul  un  véritable  tétanos  localisé  et  relève  d’une  patho¬ 
génie  un  peu  spéciale.  Le  second  n’est  qu’un  tétanos  géné¬ 
ralisé  atténué,  dont  la  toxine  a  diffusé  jusqu’au  bulbe,  mais 
n’est  pas  assez  virulente  pour  provoquer  l’excitation  des  cen¬ 
tres  nerveux  autres  que  les  centres  hypersensibles  des  mâ¬ 
choires  et  des  muscles  de  la  face.  Avec  cette  conception  du 
tétanos  localisé,  on  en  éliminera  également  le  tétanos  splati- 
chnique,  forme  cardio-pulmonaire  qui  est  loin  d’être  toujours 
consécutive  à  une  lésion  viscérale  et  qui  a  une  tout  autre  évo¬ 
lution  que  le  tétanos  localisé. 

A  ce  cadre  appartiennent  seuls  le  tétanos  céphalique,  le 
tétanos  du  tronc, le. tétanos  des  membres.  Le  tétanos  cépha¬ 
lique  paralytique  a  fort  bien  été  étudié  du  temps  de  paix  ; 
le  tétanos  du  tronc  n’est  représenté  que  par  cinq  ou  six  ob¬ 
servations  récentes  dans  lesquelles  la  localisation  aux  mus¬ 
cles  de  la  paroi  abdominale  est  d’ailleurs  loin  d’être  stricte'. 

C'est  surtout  le  tétanos  localisé  aux  membres  qui  a  prodi¬ 
gieusement  gagné  à  l’exubérante  floraison  des  travaux  de 
uerre  sur  le  tétanos.  A  peu  près  inconnu  jusqu’ici,  il  mérite 
ésormais  d’être  élevé  au  rang  d’une  véritable  entité  nosolo¬ 
gique. 

Ce  que  l’on  connaissait  bien  avant  les  hostilités.,  c’étaient 
les  tétanos  à  début  local  et  à  prédominance  locale.  Larrey, 
Dupuytren  ont,  beaucoup  insisté  sur  les  douleurs  au  niveau 
de  la  blessure,  sur  les  contractures  du  membre  blessé  qui 
précèdent  souvent,  de  plusieurs  jours  le  trismus.  Nicolas  et 
Mouriquand  (1),  ilalipré  et  Monpeurt(2),  bien  d’autres  auteurs 
ont  publié  des  faits  intéressants  dans  lesquels  les  spasmes 
douloureux,  avant  de  se  généraliser,  sont  pendant  plusieurs 
jours  restés  limités  aux  deux  membres  inférieurs  ;  une  fois 
généralisées,  les  contractures  ont  toujours  prédominé  sur  les 
membres  atteints  en  premier  lieu.  Ce  ne  sont  pas  là  encore 
des  tétanos  localisés,  mais  leur  étude  a  précédé,  éclairé  celle 
de  ces  derniers. 

Ceux-ci  peuvent  être  rangés  en  3  groupes  : 

1°  Le  tétanos  strictement  localisé  au  membre  blessé  ; 

2°  Le  tétanos  localisé  au  membre  blessé,  mais  avec  exten¬ 
sion  au  membre  opposé  ( tétanos  paraplégique  ; 

3«  Le  tétanos  localisé  avec  ébauche  de  généralisation  ( trismus 
associé,  passager  et  léger  qui  ne  paraît  être  là  que  pour 
mieux  signer  le  diagnostic). 

Les  tétanos  locaux  rigoureusement  monoplégiques,  sans 
aucune  ébauche  de  trismus,  sont  certainement  de  beaucoup 
les  plus  rares.  C’est  â  ce  titre  que  nous  croyons  devoir  puT 
blier  l’observation  suivante  que  nous  avons  recueillie  avec 
M.  Foisy  et  qui  présente  encore  bien  d’autres  particularités 
intéressantes. 

Tétanos  posfsêrique  précoce ,  strictement  localisé  au  membre  infé¬ 
rieur  blessé.  Amputation  sus-malléolaire  ;  sérothérapie  sous- 
cutanée,  ehloral.  injections  d’huile  phéniquée.  Guérison  clinique 
du  lélanos.  Mort  par  septicémie  avec  développement  insidieuse 
d’une  péritonite  purulente  à  entérocoques. 

Mar.,  trente  et  un  ans,  caporal  an  ....  régiment  d’infanterie; 
cultivateur. 

Blessé,  le  19  janvier  1916,  par  éclats  d’obus,  à  seize  heures., 
Hospitalisé  à  la  viila  Saint-Louis,  à  Compiègne,  à  dix-huit  heures 
trente.  Dès  son  entrée  on  fait  une  injection  de  10  cent,  cubes  de  sé¬ 
rum  antitétanique  Pasteur. 

Le  malade  est  pansé  le  soir  même.  On  se  trouve  en  présence  de 
plaies  multiples  portant  sur  la  main  gauche,,  la  région  lombaire  gau¬ 
che.  le  membre  inférieur  gauche. 

1°  La'  plaie  de  la  main  consiste  en  un  séjon  de  minime  impor¬ 
tance  ; 

(1)  Nicolas  et  Mouriquand.  —  Tétanos  à  début  sous  forme  de 
araplégle  spasmodique.  Bull.  Soc.  Méd.  Hôp.  de  Lyon,  29  noveffl- 
re  1904. 

(2)  Hauiprê  et  Monpeurt.  —  Tétanos  chronique  à  forme  de  pa¬ 
raplégie  spasmodique.  Revue  Médicale  de  N ormandie,  10  novembre 
1908. 
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2°  Celle  des  lombes,  à  4  à  5  centimètres  à  gauche  de  la  ligne  mé¬ 
diane,  un  peu  au-dessus  de  la  crête,  iliaque,  est  déchiquetée  et  pro¬ 
fonde.  Le  débridement  conduit  jusqu’aux  apophyses  transverses  de 
lacolonne  lombaire; 

3°  Le  membre  inférieur  est  le  siège  de  plusieurs  blessures.  Un 
petit  éclat  d’obus,  situé  sous  la  peau  du  talon,  est  extrait.  La  fesse 
gauche  contient,  profondément  situé  sous  le  grand  fessier,  un  éclat 
d’obus  qui  est- également  enlevé.  La  plaie  la  plus  grave  siège  au 
coü  de  pied  ;  le  projectile  qui  a  pénétré  en  arrière,  à  la  partie  ex¬ 
terne  du  tendon  d’Achille  et  sectionné  l’artère  tibiale  postérieure  qui 
saigne,  s’est  fait  un  trajet  à  travers  le  plateau  tibial  inférieur,  l’as¬ 
tragale,  le  calcanéum,  la  première  rangée  dgs  os  du  tarse,  et  est  venu 
se  loger  sous  la  peau  de  la  plante  du  pied.  La  tibiale  postérieure 
est  liée.  L’éclat  d’obus  et  les  esquilles  osseuses  sont  enlevés  par  in¬ 
cisions  plantaires.  Toutes  les  plaies  sont  drainées,  irriguées  au  li¬ 
quide  de  Dakin.  Le  malade  reçoit  des  injections  de  sérum  adréna- 
liné. 

Le  surlendemain  de  la  blessure,  on  complète  le  traitement  par 
l’ablation,  sous  l’écran  radioscopique,  du  gros  éclat  d’obus  proton- 
dément  situé  dans  la  masse  sacro-lombaire. 

Les  blessures  lombaires  et  fessières  s’améliorent  assez  rapidement. 
Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  plaie  tibio-tarsienne.  La  région  de  la 
malléole  interne,  qui  présente  de  la  rougeur,  est  incisée,  drainée, 
irriguée,  le  28  janvier.  Le  même  jour,  est  pratiquée  une  deuxième 
injection  de  sérum  antitétanique  de  10  cent,  cubes. 

L  intervention  opératoire  ne  paraît  pas  suffisante.  La  plaie  du  cou¬ 
de-pied  contihiie  à  avoir  mauvais  aspect.  Le  blessé  fait  de  la  fièvre, 
a  des  frissons  et  des  sueurs.  La  température  s’élève  brusquement,  le 
2  février,  à  40°. 

Ce  même  jour,  soit  quatorze  jours  après  le  traumatisme  on  dé¬ 
couvre,  le  matin,  en  faisant-  le  pansement,  des  contractions  involon¬ 
taires  du  membre  inférieur  gauche  localisées  à  la  cuisse  et  provo¬ 
quant  la  flexion  du  genou.  Ces  crampes  s’exagèrent  dans  la  jour¬ 
née  et  encore  plus  le  lendemain  ;  tout  d’abord  uniquement  provo¬ 
quées  par  le  simple  attouchement  du  membre  inférieur,  elles  devien¬ 
nent  ensuite  spontanées.  Il  n’y  a  pas  de  trismus. 

Un  traitement  anti-infectieux  général  est  institué  par  le  sérum 
adrénaliné,  l’électrargol,  en  même  temps  qu’on  installe  la  médica¬ 
tion  antitétanique  :  sérum  en  injections  sous-cutanées  à  la  dose  jour¬ 
nalière  de  40  à  50  cc.  ;  chloral,  6  à  8  grammes  ;  acide  phénique,  6 
ce.  de  la  solution  huileuse  au  l/10e.  On  se  décide,  en  outre,  à  l’ampu¬ 
tation  du  membre  inférieur  gauche,  intervention  retardée  jusqu’a¬ 
lors,  mais  qui  est  commandée  autant  par  la  gravité  de  l’infection 
locale  et  générale  que  par  l’apparition  du  tétanos.  Une  amputation 
sus-malléolaire  à  lambeaux  ouverts  est  faite  sous  anesthésie  au 
chlorure  d’éthyle. 

Les  jours  suivants,  la  température  baisse,  l’état  général  devient 
meilleur,  mais  le  tétanos  se  précise  ;  les  crampes  douloureuses  res¬ 
tent  localisées  à  la  cuisse  gauche.  Dans  l’intervalle,  celle-ci  est  dans 
un  état  de  contracture  permanente  ;  toute  excitation  superficielle  ou 
profonde  de  la  cuisse  détermine  une  crise  paroxystique,  ainsi  que 
toute  pression  des  muscles  de  la  cuisse  saine.  Le  réflexe  rotuliendu 
côté  blessé  est  difficile  à  juger,  à  cause  des  spasmes  ;  le  réflexe  ro- 
tulien  opposé  e,t  les  réflexes  du  membre  supérieur  paraissent  affai. 
qlis  ;  les  réflexes  cutanés  crémastériens  et  abdominaux  sont  nor¬ 
maux  ;  le  réflexe  cutané  plantaire  du  côté  sain  aune  tendance  à  l’ex¬ 
tension. 

Le  7  février,  on  constate  que  la  zone  spasmogéne  n'est  plus  limitée 
au  membre  amputé  et  au  membre  homologue,  mais  s’étend  à  la  paroi 
abdominale.  Celle-ci  ne  présente  pas  de  contracture,  mais  son  exci¬ 
tation  réveille  la  contraction  du  membre  inférieur  gauche.  Pas  de 
troubles  sphinctériens. 

L’état  général  s’améliore, le  malade  commence  à  s’alimenter.  En  mê¬ 
me  temps,les  crampes  spontanées  douloureuses  diminuent  de  fréquence 
et  d’intensité,  les  crises  disparaissent.  Ilne  persiste  qu’une  raideur  du 
membre  amputé,  s’exagérant  un  peu  quand  qn  le  mobilise,  et  un  cer¬ 
tain  degré  de  contracture  de  la  paroi  abdominale .  Pratiquement,  le 
tétanos  peut  être  considéré  comme  guéri  au  bout  de  quinze  jours 
d’évolution.  Durant  cette  période,  il  est  resté  strictement  localisé  flu 
membre  inférieur  gauche.  Il  n’y  a  jamais  eu  de  contracture  du  côté 
opposé,  de  raideur  de  lauuque,  de  dysphagie,  ni  le  moindre  trismus. 
Le  traitement  a  consisté  en  six  injections  sous-cutanées  de  sérum  an¬ 
titétanique,  la  première  de  50,  les  suivantes  de  40  cc. ,  en  10  injec¬ 
tions  d’huile  phéniquée,  en  ohloral  administré  pendant  quinze  jours,  à 
dose  décroissante  de  8  à  3  grammes. 

Durant  l’évolution  du  tétanos, les  plaies  lombaire  et  fessière  conti¬ 
nuent  à  être  pansées  et  sont  en  voie  d’amélioration.  Le  moignon  est 
régularisé  et  suturé  le  20  février. 

A  cette  date,  la  température,  qui  avait  oscillé  pendant  quelques 
jours  aux  environs  de  39°,  est  revenue  à  la  normale.  Le  malade,  quoi¬ 
que  très  affaibli,  parait  entrer  en  convalescence. 

Assez  brusquement,  la  fièvre  se  rallume.  On  en  cherche  la  cause 
dans  les  accidents  sériques  :  érythème  urticarien  et  scarlatiniforme, 
suivi  rapidement  d’une  desquamation  en  larges  placards.  La  fièvre 


persiste  après  régression  des  accidents  sériques  et  ne  peut  s’expliquer 
par  l’état  des  plaies. 

Le  27  février,  le  blessé  présente  une  plaque  rougeâtre  au  niveau 
de  la  région  sous-maxillaire  gauche.  Le  lendemain,  l’extension  à 
toute  la  joue  permet  de  porter  le  diagnostic  d’érysipèle  de  la  face. 

Le  29,  nous  notons  l’état  suivant  :  sujet  pâle,  anémié,  en  très 
mauvais  état  général,  température  40°,  pouls  rapide,  incomptable, 
toux  sans  expectoration,  obscurité  des  deux  bases  surtout  à  droite, 
urines  rares  300  cc.  contenant  22  gr. d’urée,  5  gr.  de  chlorures,  lgr. 
40  d’albumine  par  litre.  Pas  de  vomissements,  mais  constipation  né¬ 
cessitant  l’exonération  par  lavement.  Abdomen  douloureux,  légère- 
rement  ballonné  et  contracturé.  Pas  de  contractions  du  membre  in¬ 
férieur  gauche,  simple  état  de  raideur  empêebant  la  flexion  du  ge¬ 
nou,  comme  cela  est  fréquent  parmi  les  séquelles  des  tétanos  locaux. 
Rapidement  l’état  s’aggrave.  Malgré  les  injections  d’huile  camphrée 
20  cc.  parjour,  les  injections  intra-veineuses  d’électrargol,  le  malade 
succombe  le  3  mars,  avec  comme  phénomènes  terminaux  des  vomis¬ 
sements  qui  n’ont  débuté  que  cinq  à  six  heures  avant  la  mort. 

Autopsie,  pratiquée  cinq  heures  après  la  mort  : 

Système  nerveux  :  aucunelésion  macroscopique  du  cerveau,  de  la 
moelle,  des  méninges,  des  nerfs  sciatiques. 

1/ examen  histologique,  fait  parM.  le  professeur  Jourdan  (delà  Fa¬ 
culté  des  sciences  de  Marseille)  ne  montre  pas  d’altération  du  nerf 
sciatique  du  côté  malade  comparé  au  sciatique  sain.  Pas  de  lésion, 
du  ronflement  médullaire  lombaire:  les  cellules  des  cornes  antérieu¬ 
res  ont  à  gauche  comme  à  droite  des  granulations  de  Nissl  norma¬ 
les. 

Cavité  thoracique  :  cœur,  myocarde  et  valvules  normaux.  Le  pou¬ 
mon  droit  à  son  lobe  inférieur  transformé  en  un  bloc  pneumonique 
au  stade  d’hépatisation  rouge. 

Cavité  abdominale  :  l’ouverture  de  cette  cavitérésèrve  la  surprise 
d’une  péritonite  purulente  généralisée.  Une  quantité  considérable 
de  pus,  près  de  1  litre,  pus  jaunâtre  bien  lié,  baigne  de  sa  couche  cré¬ 
meuse  tous  les  viscères.  Pas  d’adhérences  péritonéales,  pas  de  foyer 
enkysté.  Tous  les  organes  sont  explorés  avec  le  plus  grand  soin  et 
nè  montrent  aucunelésion  susceptible  d’expliquerla péritonite.  Rien 
du  côté  de  l’estomac  et  de  l’intestin,  qui  sont  simplement  météorisés, 
ni  du  côté  de  l’appendice. 

Foie  augmenté  de  volume,  avec  des  zones  de  dégénérescence 
graisseuse.  Rate  doublée  de  dimensions,  très  friable.  Rein  et  cap¬ 
sules  surrénales  :  on  constate  dans  le  tissu  qui  engaine  le  pôle  in¬ 
férieur  du  rein  droit  les  restes  d’une  ecchymose  sous-péritonéale 
consécutive  au  traumatisme  lombaire.  Aucune  trace  de  suppuration 
en  ce  point. 

L’exploration  de  la  plaie  lombaire  en  voie  de  cicatrisation  ne  décè¬ 
le  aucun  corps  étranger,  aucune  fusée  purulente,  aucune  fistule  se 
dirigeant  vers  la  cavité  péritonéale. 

L’étude  bactériologique  du  pus  dù  à  MM.  Costa  et  Troisier  (labo¬ 
ratoire  de  la  VIe  armée),  a  prouvé  la  présence  à  l’examen  direct  de 
nombreuses  chaînettes  de  sept  à  8  éléments  composés  de  coccis  de 
dimensions  inégales,  quelques-uns  lancéolés,  Gram  positif.  L’en¬ 
semencement  en  gelose-aseite  donne  des  colonies  fines,  transparen¬ 
tes,  constituées  par  un  coccus  en  chaînette  polymorphe  coagulant  le 
lait,  tuant  la  souris  en  trois  jours,  avec  généralisation  dans  lesang  et  . 
les  organes,  microbe  pouvant  s’identifier  avec  l 'entérocoque. 


Notre  cas  est  survenu  au  quatorzième  jour  de  la  blessTire, 
chez  un  soldai  ayant  reçu  deux  injections  de  sérum  Pasteur 
de  dix  centimètres  cubes,  l’une  deux  heures  à  peine,  l’autre 
neuf  jours  après  le  traumatisme. 

La  généralisation  de  la  sérothérapie  préventive  à  laquelle 
nous  devons  la  vie  de  tant  de  blessés  n'a  malheureusement 
pas  empêché  l’éclosion  de  tous  les  cas  de  tétanos.  Quelle  est 
la  méthode  prophylactique  qui  ne  compte  pas  d’insuccès  ? 

Le  plus  souvent, le  tétanos  post-sérique  survient  plus  ou 
moins  tardivément  chez  les  sujets  qui  n’ont  pas  reçu  l’injec¬ 
tion  immédiatement,  mais  bien  vingt-quatre  heures,  quaran¬ 
te-huit  heures  et  plus  après  leur  blessure,  et  surtout  chez 
ceux  qui  n’ont  reçu  qu’une  seule  injection.  Plus  rares  sont 
les  tétanos  survenus  malgré  deux  injections  de  sérum,  com¬ 
me  dans  notre  caa.  On  en  a  même  cité  après  trois.  Il  faut 
admettre  alors  une  intoxication  massive  par  une  abondante 
flore  tétanique,  dont  la  dose  habituelle  de  dix  centimètres 
cubes  de  sérum  est  incapable  d’annihiler  les  effets  II  faut 
surtout  incriminer  un  écart  trop  grand  entre  les  réinjections 
sériques  ;  l'efficacité  protectrice  du  sérum  n’est  pas  illimitée  : 
dans  le  cas  de  plaies  anfractueuses,  non  seulement  il  y  a 
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TANNURGYL 


du  docteur  LE  TANNEUR  (de  Paris) 

Sel  de  Vanadium  non  toxique 

Anorexie,  Troubles  digestifs,  Adynamie,  Neurasthénie 
Toutes  les  propriétés  de  l’arsenic  sans  ses  inconvénients  ; 
parfaite  (enfants  et  nourrissons).  1 5  gouttes  à  chacun  des  2  repas. 


CONSTIPATION  -  COLITES 

TRAITEMENT  PFTTQ7 jTjBH 


MINEROLAXINE 


du  docteur  LE  TANNEUR  (de  Paris) 


L’Action  DlTERSIYE  et  IIKSnFECTWTK  du 
Coaltar  Saponiné  Le  Beuf 

a  été  tout  particulièrement  remarquée,  par 
les  Médecins  Militaires  qui  en  ont  fait 
usage,  dans  le  traitement  des  plaies  gan¬ 
gréneuses. 

Envois  d'échantillons  aux  médecins  chefs  des  Hôpitaux  et  Ambu¬ 
lances  qui  en  font  la  demande  à  la  Maison  Le  Beuf,  à  Bayonne. 


Sirops  Bromures 
de  J. -P.  Laroze 


Au  Bromure  de  Potassium, 
Au  Bromure  de  Sodium, 
Au  Bromure  de  Strontium. 


Une  cuillerée  à  potage 
contient  exactement  1  gr.  deBromure 
chimiquement  pur,  complètement 
exempt  de  Bromates. 


ysj  S’emploie  contre  toutes  les  affections  nerveuses.  80 

-  ta 

ÜL.ROHAIS&C-,  2,  Rue  des  Lions-Saint-Paul,  S0 
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L’Extrait  de  Graines  de  Cotonnier 


6,  Rue  Abel,  PARIS. 


et  INOFFENSIFpark 


Dégage  dans  la  bouchede  l’Oxygène  naissant.Blanchitles  Dents 

leur  éclat  naturel,  tout  eit  conservant  l'émail.  (Dr  P.  Sauyigny,  Cl 

Dentiste,  de  la  Faculté  de  Paris.  Journal  odontologique  de  France,  Septembr 

Le  7 2  Tube  :  0.75  —  Le  Grand  Tube  :  1.50 


Snlfolltholate  d'ammonium  désodorisé,  10  % 

2  à  5  cuillerées  à  café,  dessert 
ou  soupe  selon  l’âge. 


USINES  PEÂRSON , 
BUREAUX  &  USi 


si,  PARIS 


PANBILINE 


CAPSULES  DARTOIS 


CATARRHES  et  BRONCHITES  CHRONIQUES 


PATE  DENTIFRICE  A  L’EAU  OXYGENEE 

d’un  Pouvoir  antiseptique  êleVê 


Laboratoire  FREYSSINGE 


TRAITEMENT 

HUILE  GRISE  STÉRILISÉE  ET  INDOLORE  DE  VIGIER  f| 


DE  LA 


SYPHILIS 


Se  servir  de  préférence  de  la  Seringue  spéciale  du  D '  Barthéiemg, 
à  15  divisions  :  chaque  djvision  correspond  exactement  À  un 
cfehligr.  de  mercure  métallique. 

Huile  au  Calomel  stérilisée  et  indolore  de  Vigier 

à  0  gr.  05  par  cent.  cube.  —  Prîx  du  flacon  :  2tr.  25. 
Pour  éviter  les 

accidents  buccaux  TdSTTfTfYWTï  Ÿ.  V 

chez  les  sgphilili-  fsf‘\  i  SI  1  |§  Sj  3 ,  1  i  3  II  IH  <1  J  [H  H  il 

quel  ae  servir  tous  v  J  ,u  Jta  inViiifili  iiliiiiiln  lil  ïii  4  Jl  J 

les'' jours  du -  i»  Veilleur  A  utlseotiuue.31.  l  Mrattii,  12. C" Bomie-Nou  vcUe.Pari» 


AMPOULES  AU  BENZOATE  DE  MERCURE  INDOLORES  VIGIER 

Solution  aqueuse  saccharoséé  à  O  gr.  01  et  à  O  gr.  02 
de  Benzoate  d’Hg  par  cent,  cube 

AMPOULES  AU  BI-IODURE  DE  MERCURE  INDOLORES  VIGIER 

Solution  aqueuse  saccharoséé  à  0  gr.  01  et  à  O  gr.  02 
d’iodure  d’Hg  par  cent.  cube. 

HUILE  AU  SUBLIMÉ  VIGIER 
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lieu  de  renouveler  l’injecüon  préventive,  npais  de  ne  pas  at- 
tendre  huit  à  dix  jours  comme  on  le  fait  assez  souvent. 

Dans  notre  cas,  la  seconde  injection  a  été  pratiquée  neuf 
jours  après  la  première.  Qui  sait  si,  pratiquée  vers  le  cinquiè¬ 
me  ou  le  sixième  jour  et  à  la  dose  de  vingt  centimètres  cu¬ 
bes,  elle  n’aurait  pas  réussi  à  empêche^ l’éclosion  du  tétanos 
(1)  ?  Quoi  qu'il  en  soit,  sans  vouloir  entrer  dans  une  discus 
sion  pathogénique,  il  est  permis  de  supposer  que  ces  deux 
injections  prophylactiques  ont  contribué  à  limiter  lè  proces¬ 
sus  morbide  et  à  en  atténuer  la  gravité. 


Notre  cas  rentre  dans  le  cadre  des  tétanos  sans  Irismus 
bien  étudiés  ces  derniers  temps  par  Montais  et  par  Lumière. 
Non  seulement,  il  s’agit  d’un  tétanos  sans  ébauche  de  géné¬ 
ralisation*  même  discrète,  mais  encore  sa  localisation  est 

STRICTEMENT  LIMITÉE  Ad  MEMBRE  BLESSÉ  (2).  Durant  toute  la 
durée  de  son  évolution,  les  crampes  douloureuses  et  les  con¬ 
tractures  ne  dépassent  pas  les  limites  du  membre  inférieur 
gauche..  Sans  être  exceptionnelle,  cette  forme  inohoplégigue 
n’est  pas  la  plus  fréquente.  Le  plus  souvent,  les  deux  mem¬ 
bres  intérieurs  sottt  atteints  où  tout  au  moins  il  existe  une 
ébauche  de  tétanos,  fét-elle  passagère,  du  membre  opposé. 

Malgré  l'absence  detrismus  ou  d’autre  symptôme  associé, 
le  diagnostic  de  tétanos  s’impose.  I/aspect  de  la  contracture, 
les  crises  spasmodiques  qui  surviennent  soit  *  spontanément, 
soit  à  la  moindre  excitation  du  membre  ou  des  régions  voi¬ 
sines,  sont  caractéristiques.  Ce  n’.est  pas  d’aujourd’hui,  d’ail¬ 
leurs,  que  la  plupart  des  spasmes  traumatiques  décrits  par 
Çolles  et  Follin  sont  rattachés  aU  tétanos  localisé. 

Notre  cas  a  absolument  évolué  comme  les  tétanos  locaux  ; 
quand  les  contractures  spasmodiques  ont  cessé  et  que,  mise 
à  part  la  possibilité  de  rechute  ultérieure  le  tétanos  pouvait 
être  considéré  comme  cliniquement  guéri, il  persistait  cepen¬ 
dant  une  contracture  permanente  du  membre,  séquelle  qui 
dure  souvent  deux  à  trois  mois  et  plus. 

be  tbaitement  a  consisté  .dans  l'association  de  plusieurs 
méthodes  :  injections  sous-cutanées  de  sérum  antitétanique, 
acide  phénique  en  injections  huileuses  suivant  la  méthode  de 
de  Montille,  chloral.  De  plus,  au  début  de  l’évolution,  l'am¬ 
putation  sus-malléniaire  a  été  pratiquée. 

La  question  de  V amputation  dans  le  tétanos  a  été  fort  dis¬ 
cutée.  Depuis  que  Larrey  (3)  l’a  préconisée  et  déclaré  en  re¬ 
tirer  de  réels  bénéfices,  sa  vogue  a  suivi  bien  des  vicissitudes. 
A  l’heure  actuelle,  elle  est  à  peu  près  complètement  aban¬ 
donnée  par  les  chirurgiens  ;  elle  leur  paraît  tout  au  moins 
inutile.  Lorsqu’on  la  pratique,  la  toxine  est  déjà  en  circula¬ 
tion  le  long  du  système  nerveux  (4),  et,  d'autre  part,  l’on  a, 
par  les  débridements,  les  excisions  larges  et  l’emploi  des  an¬ 
tiseptiques,  d’autres  moyens  de  stériliser  la  plaie.  Dans  no¬ 
tre  cas,  l'amputation  avait  comme  principale  indication  l’état 
grave  de  la  blessure  atteignant  l’articulation  libio  tarsienne 
qu’un  traitement  précoce  et  des  interventions  secondaires 
n’avaient  pas  réussi  à  améliorer  ;  l’apparition  du  tétanos  ne 
fut  qu’une  indication  occessoire  et  ne  fit  que  hâter  une  in¬ 
tervention  qu’on  avait  jusque-là  retardée.  Quelle  influence 
a-t-elle  eu  sur  la  localisation  du  tétanos  ?  11  est  bien  difficile 
de  s’en  rendre  compte.  Toutefois,  dans  un  cas  similaire  avec 
lésion  anfractueuse  n’évoluant  pas  vers  le  mieux,  malgré  un 
traitement  chirurgien!  approprié,  nous  croyons  que  l’appari¬ 
tion  du  tétanos  doil  imposer  el  hâter  le  sacrifice  du  membre. 


(J)  C’est  également  la  conclusion  queBÈRAnp  et  Lumière  tirent 
oe  1  observation  de  quelques  cas  personnels  defétanos  post-sérlque 
précoce.  Sur  la  durât  de.  V immunité  conférée  pur  les  injections  prènen- 
de  sérum  antitétanique.  Académie  de  médecine,  ;i0  mai  1916,  el 
vier* l'yp)  ^'eS  tytanos  post-sériques.  Annales  institut  Pasteur,  jan- 

,  f’ù  Voir  sur  cette  question  notre  article  d’ensemble  :  Le  tétanos 
oealise  au  membre  blessé.  Revue  générale  de  pathologie  de  guerre.  Vi- 
sot,  éditeur,  fasc.  6.  el  notre  communication  :  Deux  cas  de  tétanos 
■oealise  postsérique.  Marseille  médical,  15  fév.  1917,  p.  353  362. 

(a)  Larrev.  —  Mémoire  sur  le  tétanos  traumatique. 

JONous  avons  même  observé  en  septembre  191!  un  cas  de  téta- 
m  H  est  vrai  bénin,  chez  un  officier  amputé  de  cuisse,  quelque^ 
ordres  après  son  traumatisme. 


Par- cette  exérèse,  on  n’agit  nullement  sur  la  toxine  déjà  sé¬ 
crétée,  mais  on  supprime  le  foyer  infectieux,  malgré  tout  dif¬ 
ficile  à  stériliser,  qui  par  la  décharge  de  nouvelles  toxines 
peut  transformer  un  tétanos  partiel  jusqüè-là  bénin  éfi  Un 
I  tétanos  généralisé. 


L’évolution  de  notre  cas  a  été  malheureusement  troublée 
par  une  complication  intercurrente  terminée  par  la  mort. 

Il  n’est  pas  rare  vie  voir  un  tétanique  guéri  de  son  tétanos, 
enlevé  par  une  pneumonie  ou  broncho-pneumonie  évoluant 
à  la  faveur  del’étatde  débilitation  que  la  toxi-infeetion  a  en¬ 
traîné.  Dans  d’autres  cas,  sous  l’influence  du  même  facteur, 
c’est  l’infection  partie  de  la  plaie  qui  emporte  le  blessé,  soit 
par  gangrène  gazeuseà  évolution  rapide,  soit  par  septicopyo¬ 
hémie  à  évolution  traînante.  Plus  exceptionnellement,  c’est 
une  complication  d’ordre  mécanique,  une  hémorragie  secon¬ 
daire  entraînée  par  les  contractions  tétaniques  incessantes, 
une  rupture  de  sutures  abdominales,  comme  dans  le  cas  de 
Schwartz  et  Moulongüet. 

Notre  malade,  quand  nous  le  considérions  comme  guéri  de 
son  tétanos  et  quand  il  paraissait  commencer  à  rétablir  sa 
santé  très  ébranlée,  s’est  mis  à  faire  une  fièvre  oscillante  et 
s’est  éteint  sans  présenter  de  localisation  infectieuse  nette, 
à  part  un  léger  érysipèle  delà  face  survenu  deux  à  trois  jours 
à  peine  avant  la  mort,  et  qui  fut  plutôt  un  épisode  terminal 
que  la  cause  même  du  décès. 

L’autopsie  devait  nous  donner  la  clef  de  Cet  exitus.  Elle 
nous  révéla,  à  notre  grande  surprise,  la  présence  d’üfle  qüàn- 
tité  considérable  de  pus  dans  la  cavité  abdominale. 

1°  L’histoire  de  cétte  péritonite  Pürülèntë  iNsiuIËusÈ 
ne  constitue  pas  le  moindre  intérêt  de  notre  observation. 
Malgré  la  rapidité  des  réactions  péritonéales,  il  a  certaine¬ 
ment  fallu  plusieurs  jours  pour  que  près  de  1  litrô  de  plis 
vînt  se  collecter  dans  l’abdomen.  Or,  non  seulement  la  tem¬ 
pérature,  le  quatrième  jour  avant  tâ  mort,  était  dêpiits  deux 
ou  trois  jours  entre  37°5  et  38°  et'  ne  s’ôst  élevée  qu’au  mo¬ 
ment  dé  la  poussée  érysipélateuse,  non  seulement  le  pouls 
était  entre  70  et  80,  mais  surtout  le  malade  n’a  jamais  eü  hl 
hoquet,  ni  vomissements  durant  toute  l'évolution  de  sa  péri¬ 
tonite  ;  ou  plutôt  les  vomissements  île  sont  survenus  que  six 
heures  à  peine  avant  le  décès. 

Quant  à  l’examen  local, nous  n’avons  constaté  pendant  les 
derniers  jours  de  la  maladie,  qu’un  peu  de  douleur  à  la.  pres¬ 
sion  de  la  paroi  abdominale,  un  ventre  un  peu  ballonné  et 
contracté,  ballonnement  mis  sUr  le  compte  de  la  constipation 
el  contracture  attribuée  aune  séquelle  tétanique.  Bérard  et 
Lumière  ont, en  effet,  montré  combien  la  contracture  abdo¬ 
minale  est  fréquente  au  cours  des  tétanos  post-sériques.  (1) 

Au  point  de  vue  de  sa  latence ,  notre  eas  se  rapproche  des 
trois  observations  de  péritonite  aiguë  grave  rapportée  par 
Minet  (2),  péritonite  entraînant  la  mort  rapide  ou  subite  sans 
que  rien  ait  pu  faire  soupçonner  l’existence  de  l’inflamma¬ 
tion  péritonéale. 

2°  Toujours  au  point  de  vue  péritonéal,  notre  observation 
présente  un  autre  intérêt,  celui  de  son  étiologie. 

L’exploration  minutieuse  des  organes  abdominaux,  celle 
des  plaies  lombaires  au  sujet  de  lu  possibilité  d’une  fusée 
purulente  vers  l’abdomen  étant  restée  négative,  force  est  de 
rattacher  la  péritonite  g  une  infection  générale. 

L’érysipèle  torpide  de  la  face,  survenu  à  la  fin  de  la  mala¬ 
die,  permettait  de  se  demander  si  la  péritonite  n’était  pas  une 
localisation 'd’une  infection  générale  à  streptocoque,  quoi  qu’il 
soit  assez  rare  de  voir  un  érysipèle  accompagner  une  septi¬ 
copyohémie  slreptococcique, 

'  (t)  C'est  une  erreur  de  diagnostic  inverse  qiii.faillit  être  cûrnifilse 
par  Coutaiîu.  Soc  de  Chir..  10  février  1910  ;  par  Brochet.  Acadé¬ 
mie  de  médecine,  3  novembre  1915,  au  début  do  tétanos  prédomi¬ 
nant  au  niveau  de  la  paroi  abdominal»,  qui  avaient  d’abord  Simulé 
une  occlusion  intestinale  on  une-  péritonite. 

/  (2)  Minet.  —  Péritonite  silencieuse  et  mort  sébile,  Soe.  tiied.  hôf). 
26 1  janvier  1917. 
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La  constatation,  à  l’autopsie,  d’une  lésion  pulmonaire  ré¬ 
cente  de  la  base  droite  rendait  également  plausible  le  diagnos¬ 
tic,  de  péritonite  pneumococcique. 

L’examen  bactériologique  du  pus  montra  qu'il  n’y  avait 
ni  streptocoques,  ni  pneumocoques,  mais  un  germe  assez 
voisin,  l'entérocoque  de  Thiercelin. 

La  péritonite  à  entérocoques  n’est  pas  très  fréquente.  Nous 
n’en  avons  trouvé  que  deux  observations  dans  la  littérature. 

a)  Celle  de’  Lemoine  et  Sieur  (1)  concerne  un  soldat  robuste 
qui  fit  un  syndrome  abdominal  avec  douleur,  diarrhée,  vo¬ 
missements.  La  laparalomie  montra  une  péritonite  à  pus 
blanc  crémeux  sans  aucune  lésion  viscérale,  ce  qui  fut  en¬ 
core  vérifié  à  l’autopsie.  Le  pus  péritonéal  ainsi  que  le  sang 
du  cœur  donnèrent  une  culture  pure  d’enférocoques,  examen 
vérifié  par  Thiercelin.  L’inoculation  intra-péritonéale  au  la¬ 
pin  d’une  culture  de  quarante-huit  heures  détermina  la  mort 
en  deux  jours  avec  péritonite  purulente  à  entérocoques. 

b)  Le  malade  de  Ramond  et  Schultz  (2)  fait.au  cours  d’une 
néphrite  violente  avec  anurie  passagère  survenue  à  la  conva¬ 
lescence  d’une  scarlatine  bénigne,  un  syndrome  terminal  ca¬ 
ractérisé  par  de  la  diarrhée,  des  douleurs  abdominales,  de 
la  fièvre.  A  l’autopsie,  la  cavité  abdominale  est  remplie  de 
sérosité  louche  et  sanglante  dans  laquelle  flottent  de  multi¬ 
ples  fausses  membranes.  Sérosité  et  fausses  membranes  ren¬ 
ferment  de  nombreux  entérocoques  à  l’état  de  pureté.  L’ori¬ 
gine  de  la  suppuration  est  vraisemblablement  l’intestin  ;  la 
propagation  a  dû  se  faire  parla  voie  sanguine. 

c) Quel  a  été  dans  notre  cas  le  point  de  départ  de  la  périto¬ 
nite  à  entérocoques  ?  Quoique  ni  l’hémoculture  ni  l’ensemen¬ 
cement  de  la  lésion  pulmonaire  n’aient  été  faits,  il  paraît 
légitime  de  penser  à  une  entérococcie  avec  localisation  à  la 
fois  péritonéale  et  pulmonaire.  Les  infections  pulmonaires  à 
entérocoques  sont,  en  effet,  assez  fréquentes  (3).  Le  point  de 
départ  de  ces  entérococcies  est  l’intestin  dont  ce  microbe  est 
l’hôte  habituel.  Notre  malade  ne  présente  même  pas  de  con¬ 
gestion  de  cet  organe. 

Faut-il,  à  défaut  d’autre  étiologie,  incriminer  une  porte 
d’entrée  extérieure  et  rattacher  à  une  infection  partie  des 
plaies  suppurantes  la  péritonite  de  notre  malade  ?  L’hypo¬ 
thèse  est  plausible,  car  l’entérocoque  se  rencontre  fréquem¬ 
ment  dans  le  sol  et  serait,  d'après  certains  auteurs,  en  par¬ 
ticulier  d’après  Sacquépée  (4),  un  des  germes  habituels  des 
plaies  de  guerre. 
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Les  plaies  pénétrantes  du  globe  oculaire 
et  leur  traitement  â  l’armée 

(Suite)  (5). 

par  M.  BOURDIEU. 

Chef  de  clinique  ophf.  à  ta  Faculté,  aide-major  de  1*  classe  aux  armées 

Enucléation  et  exentération 

L’intervention  décidée,  quel  procédé  doit  être  employé  ? 
Faut-il  énucler  ou  exentérer  ? 

Les  panophtalmies  compliquées  de  fusées  purulentes  sous- 
conjonctivales  seront  exentérées  ;  on  aurait  eu,  en  effet,  à 

(1)  Lemoine  et  Sieur.  —  Un  cas  d’entérococcie  avec  péritonite 
purulente  sans  perforation  intestinale.  Soc  Aléd.  Hôp.  Paris.  27 
mai  1914,  page  594. 

(2)  Ramono  et  Schultz.  —  Péritonite  urémique  à  entérocoques. 
Réunion  Médicale  7V«  Armée,  28  janvier  1916,  ref.  Presse  Médicale, 
fi  âge  95 . 

(3)  Tricoire.  —  Revue  générale  sur  les  infections  à  entérocoques. 
Thèse  Lyon,  1916,  n°  7. 

(4)  Sacquépkf..  —  Bactériologie  des  plaies  de  guerre  au  début. 
Réunion  Médicale  delà  /V'6  Armée.  28  décembre  1916.  Ref.  Presse 
Médicale.  1917,  p.  77. 

(5)  Voir  Progrès  Médical,  n°  18,  5  mai  1917. 


déplorer  des  phlegmons  de  l'orbite,  des  méningites  purulen¬ 
tes  à  la  suite  d’énucléation. 

Mais  dans  les  cas  où  la  suppuration  est  bien  limitée  au 
globe,  oii  la  barrière  scléroticale  n’a  pas  été  franchie,  dans 
ceux  d’infection  atténuée,  quelle  technique  adopter  ?  Devons- 
uous, en  raison  de  la  prothèse  ultérieure,  préférer  l’exentéra¬ 
tion  et  même  l’amputation  du  segment  antérieur  ?  Devons- 
nous,  au  contraire,  par  crainte  de  l’ophtalmie  sympathique, 
pratiquer  l’énucléation  et  évacuer  rapidement  le  blessé  avec 
l’espoir  qu’il  pourra  ultérieurement  bénéficier  d’opérations 
autoplastiques  telles  que  les  greffes  orbitaires  de  cartilage 
costal  ?  Seuls,  r.os  maîtres  et  nos  confrères  des  régions  qui, 
à  leurs  expériences  passées  et  actuelles  ajoutent  la  connais¬ 
sance  de  l’évolution  de  ces  "plaies  oculaires,  nous  paraissent 
avoir  qualité  pour  résoudre  cette  question  dont  l’urgence 
s’impose.  La  plupart  des  rapports  mensuels  sont  muets  à  cet 
égard  et  cependant  une  règle  de  conduite,  bien  définie,  ren¬ 
drait  aux  spécialistes  de  l’armée  les  plus  grands  services  el 
les  délivrerait  de  nombreuses  hésitations. 

Le  choix  de  l’énucléation  ou  son  rejet  est  intimement  lié 
à  l’état  de  nos  connaissances  sur  l’ophtalmie  sympathique. 
Cette  terrible  complication  des  plaies  oculaires  unilatérales 
a  été  jusqu’à  la  guerre  actuelle  particulièrement  redoutée. 
Les  heureux  résultats  de  l’énucléation  ne  semblent  pas  pou¬ 
voir  être  discutés.  Dans  son  rapport  déjà  cité,  Terson  écrit  que 
l’immunité  conférée  par  l’énucléation  préventive  est  théori¬ 
quement  et  pratiquement  supérieure  à  celle  que  donne 
l’exentération,  et  repousse,  outre  celle-ci,  les  résections  de 
toute  nature. 

A  la  première  séance  d’ophtalmologie  de  guerre,  d’ardents 
plaidoyers  ont  été  prononcés;  presque  tous  favorablesà  l’exe 
rèse  totale.  Mais  ils  semblent  avoir  principalement  traité 
dune  thérapeutique  à  instituer  à  l’Intérieur,  sans  avoir  abordé 
le  problème  soulevé  par  certaines  contingences  aux  armées. 

11  n'est  pas  douteux  que  la  crainte  de  l'ophtalmie  sympa¬ 
thique  a  été  la  cause  par  beaucoup  de  nos  confrères,  snrtout 
les  non  spécialisés,  de  nombreuses  énucléations. 

Nous  savons^que  nous  avons  à  redouter  non  seulement 
l’éclosion  de  ees  symptômes  bruyants  et  rapides  auxquels 
on  a  surtout  coutume  de  penser,  mais  encore  l’évolution 
d’une  forme  torpide,  moins  connue,  dénomnée  ophtalmie 
sympathique  atténuée.  Ces  deux  formes  constituent-elles  à 
l’heure  actuelle,  une  grave  menace  pour  nos  blessés  ?  Leur 
fréquence  est-elle  suffisante  pour  imposer  aux  spécialistes 
de  la  zone  des  armées  un  tel  afflux  d'interventions  radicales? 
Telle  est  la  question  que  nous  désirons  voir  résoudre  par 
nos  maîtres  et  confrères  des  centres  ophtalmologiques.  El¬ 
le  semble  avoir  déjà  perdu  beaucoup  de  son  acuité  et 
de  son  caractère  d’urgence.  Les  résultats  obtenus,  dans  les 
services  spéciaux  créés  aux  armées  paraissent  indiquer  la  pos¬ 
sibilité  de  réduire  notablement  le  nombre  des  énucléations. 
Il  reste  à  savoir  si  les  observations  faites  à  l’Intérieur  abou¬ 
tissent  aux  mêmes  conclusion^  :un  mouvement  semble,  tou¬ 
tefois,  se  dessiner  dans  ce  sens. 

De  la  lecture  des  rapports  mensuels,  on  a  l’impression 
qu’il  ne  faut  pas  se  hâter  d’intervenir,  même  pour  les  lé¬ 
sions  du  segment  antérieur,  où  le  corps  ciliaire  est  intéressé, 
avec  perle  plus  ou  moins  complète  de  la  vision.  Ivalt  à  la 
séance  du  18  avril  1916  déclare  qu’à  son  avis  l’énucléation 
ne  s’impose  jamais  à  l’avant,  l’exentération  suffisant  à  eüe 
seule  contre  la  panophtalmie  :  «  affection  qui  ne  présente 
aucun  danger  pour  l’œil  congénère  »;  Vacher,  dans  son  rap¬ 
port  mensuel  d’avril  1916  écrit  :  La  question  des  énucléations 
sur  le  front, a  donné  lieu  à  des  discussions  nombreuses; 
seuls,  les  ophtalmologistes  de  premières  lignes  peuvent  par¬ 
ler  par  expérience.  Cependant,  je  serais  tenté  de  croire 
d’après  ce  que  j’ai  appris,  qu’il  serait  peut-être  possible  d  en 
diminuer  le  nombre,  sans  danger  pour  les  blessés.  En  cas  de 
rupture  du  globe,  le  nettoyage  antiseptique  de  la  plaie,  un 
drainage  léger  permettraient  au  blessé  de  gagner  l’arrière,  où 
la  résection  du  segment  antérieur  du  globe,  voire  même 
l’éviscération  seraient  suffisantes  dans  des  cas  assez  nom¬ 
breux.  11  est  préférable,  lorsque  cela  est  possible,  de  laisser 
dans  l’orbite  le  plus  possible  de  la  coque  oculaire  qui  permet 
par  un  moignon  plus  volumineux,  plus  résistant,  de  donner 
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plus  de  mobilité  aux  pièces  prothétiques».  11  convient  en  ou¬ 
tre  de  rappeler  ce  que  notre  maître,  le  professeuragrégé  Ter¬ 
rien  écrivait  dès  1902,  dans  son  traité  de  chirurgiè  de  l’œil 
at  des  annexes  :  «  Le  temps  est  passé  où  la  doctrine  de  l’oph¬ 
talmie  sympathique  régnant  en  maîtresse,  tout  œil  grave¬ 
ment  traumatisé  devait  être"  énucléé  sur  le  champ,  comme 
capable  d’entraîner  par  sa  seule  présence,  la  perte  de  son 
congénère.  » 

F.n  présence  de  la  divergence  des  opinions  et  en  attendant  que 
des  instructions  précises  nous  soient  fournies,  nous  réservons 
l'énucléation  pour  les  trois  variétés  cliniques  suivantes  : 

Les  délabrements  tels  qu'aucun  fragment  ne  peut  être  utilisé 
ultérieurement  par  la  prothèse  ; 

Les  panophtalmies  à  réactions  conjonctivales  modérées  et  sans 
œdème  palpébral  ; 

Los  globes  en  voie  d'atrophie  ou  ceux  qui  restent  douloureux, 
hypotones,  et  dont  l'iris  se  décolore. 

Technique  de  l’énucléation 

La  variété  des  cas  qui  incombent  à  nos  soins,  empêchent 
d’avoir  un  procédé  unique  d’énucléation. 

Le  procédé  de  Bonnet  ne  peut  être  appliqué  qu’aux  globes 
entièrement  conservés  ;  il  sera  rarement  employé  dans  la 
zone  des  armées.  Presque  toujours,  en  effet,  il  s’agit  d’un 
globe  plus  ou  moins  dilacéré, rendant  nécessaires  des  métho¬ 
des  moins  classiques. 

Le  souci  de  la  prothèse  ultérieure  doit  conduire  l’interven¬ 
tion,  même  dans  les  cas  où  l’agent  vulnérant  a  réduit  le  globe 
en  fragments  enfouis  dans  les  tissus  œdématiés  de  l’orbite  ; 
il  ne  faut  jamais,  comme  on  est  souvent  tenté  de  le  faire,  en¬ 
lever  en  masse  ce  qui  se  présente  sous  les  ciseaux.  Une  re¬ 
cherche  minutieuse  permettra  l’ablation  la  plus  économique 
possible.  Le  plus  souvent, d’ailleurs,  le  volume  des  lambeaux  au 
nombre  de  3  ou  5  est  tel,  qu’il  en  permet  une  prise  assurée  et 
une  dissection  relativement  facile. 

Nous  usons  de  la  technique  suivante  :  passant  dans  chaque 
sommet  autant  d’anses  de  fil  qu'il  y  a  de  lambeaux,  nous  les 
réunissons  à  quatre  travers  de  doigt  environ  dans  les  mors 
d’une  pince  de  Péan  ;  en  inclinant  celle-ci,  les  fragments  ras¬ 
semblés  se  présentent  aux  ciseaux,  et  ils  peuvent  être  dissé¬ 
qués  de  la  muqueuse  et  de  l’épisclère  sous-jacent  et  séparés 
par  les  procédés  ordinaires  de  leurs  attaches  musculaires. 

Lorsqu’une  vaste  perforation  a  scindé  le  globe  en  2  valves, 
une  anse  de  fil  suffit,  suivant  la  technique  de  Yalude  qui  em¬ 
ploie  le  vieux  procédé  de  Bell  ;  il  passe  dans  la  cornée  une 
anse  de  gros  fil  et  tire  le  globe  légèrement  en  avant.  Les  4 
muscles  font  angle  :  passant  sous  les  insertions  une  branche 
de  ciseaux  courbes,  il  sectionne  les  tendons  au  ras  de  la 
sclérotique. 

Le  procédé  d’Arlt  qui  coupe  le  tendon  du  droit  externe 
assez  loin  de  la  sclérotique  pour  s’assurer  une  prise  solide,  est 
à  rejeter.  Il  offre  deux  inconvénients.  Les  mouvements  que  l’on 
imprime  au  globe  par  son  intermédiaire  n’ont  pas  la  sûreté 
de  direction  de  l’anse  defil.  Le  globe  roule  dans  l’orbite,  sa 
fixité  est  précaire,  la  propulsion  en  avant  est  minime.  Avec 
l’anse  de  fil  on  sectionne  le  nerf  optique  aussi  loin  qu’on  le 
désire . 

C’est  également  en  vue  de  la  prothèse  ultérieure,  qu’il  faut 
suivre  le  conseil  de  Meyer  :  ne  pas  séparer  sur  une  tropgran- 
de étendue  la  surface  profonde  conjonctivale  delà  zone  des 
muscles.  Ne  dégager  la  muqueuse  que  de  l’étendue  néces¬ 
saire  à  découvrir  les  insertions  musculaires. 

Dans  un  récentrapport  mensuel,  Valois  a  formulé  les  ob¬ 
servations  suivantes  : 

L’énucléation  doit  être  faite,  dans  sa  modalité  opératoire, 
directement  eu  Vue  de  la  prothèse,  l’opérateur  doit  avoir  en 
vue  de  conserver  le  plus  de  mouvements  possibles  au  globe 
oculaire  artificiel.  Valois  déplore  que  des  malades  arrivent  por¬ 
teurs  de  mèches  remplissant  l’orbite  ;  il  signale  les  graves  in¬ 
convénients  des  cavités  irrégulières,  insuffisantes,  traversées 
par  des  brides,  à  culs-de  sac  conjonctivaux  souvent  inexis¬ 
tants.  Le  bourrage  de  la  cavité  par  les  mèches  est  à  proscrire  ; 
toutefois,  il  nous  apparaît  imprudent  de  recourir  aux  pro¬ 
cédés  du  temps  de  paix,  les  plaies,  étant  toujours  forte¬ 


ment  contuses  et  l’infection  rapide.  Nous  laissons  toujours 
pendant  48  heures  au  moins  un  drain  de  petit  calibre.  Ce 
drain  est  laissé  d’autant  plus  de  temps  qu’il  s’est  écoulé 
plus  d’intervalle  entre  l’époque  de  la  blessure  et  la  date  de 
1  intervention. 

Comment  fermer  la  plaie  ?  Beaucoup  de  chirurgiens  lais¬ 
saient  la  plaie  se  cicatriser  par  bourgeonnement  sans  prati¬ 
quer  aucune  suture.  Les  résultats  sont,  ordinairement,  sa¬ 
tisfaisants  et  souvent  supérieurs  à  ceux  des  sutures. 

Les  procédés  de  suture  se  réduisent  à  trois  principaux  :  la  su¬ 
ture  en  bourse  qui  donne  un  bourrelet  central  sans  inconvé¬ 
nient,  car  il  s’efface  plus  tard.  Elle  a  le  grave  défaut  de  réa¬ 
liser  une  occlusion  complète  ;  on  ne  devra  jamais  la  tenter 
que  sur  drain  interposé. 

Les  points  séparés  au  nombre  de  3  ou  4  entrecoupés.  Cer¬ 
tains  auteurs  conseillent  de  les  renforcer  en  fixant  par  un 
point  de  suture  préalable  l’extrémité  de  chacun  des  quatre 
droits  à  la  conjonctive. 

Les  sutures  intermusculaires  du  droit  interne  au  droit  exter¬ 
ne,  du  droit  inférieur  au  droit  supérieur.  Ce  dernier  procédé, 
plus  complexe,  a  pour  but  d’assurer  le  plus  de  mobilité  pos¬ 
sible  au  moignon.  Priestley  Smith  (1)  a  décrit  une  opération 
qui  fixe  les  muscles  à  la  conjonctive  ;  elle  est  rapportée  en 
ces  termes  par  Terrien:  «  L’œil  fortement  tourné  en  dehors, 
on  saisit  avec  une  pince  fixe  à  dents  pointues,  un  mince 
repli  horizontal  au  niveau  du  droit  internede  manière  à  sai¬ 
sir  en  même  temps  la  muqueuse  et  le  muscle.  Une  suture  à 
la  soie  noire  est  alors  placée  au  travers  des  tissus  au  moyen 
d'une  aiguille  courbe  ;  puis  les  deux  chefs  sont  noués  par  un 
double  nœud  et  coupés  à  quelques  millimètres  de  celui-ci. 
Une  deuxième  suture  est  de  même  appliquée  sur  le  droit  ex¬ 
terne,  et  le  droit  supérieur  etv  inférieur  sont  aussi  suturés. 
L'énucléation  est  alors  pratiquée  en  ayant  soin  de  ne  pas 
couper  les  sutures  pendant  la  section  des  muscles,  et  l’ou¬ 
verture  conjonctivale  est  fermée  suivant  le  procédé  habituel. 

La  suture  inte,rmusculaire  prolonge  l’opération.  Autrefois 
de  vives  critiques  lui  ont  été  adressées  ;  loin  de  renforcer  la 
mobilité,  elle  la  diminuerait  par  la  rétraction  du  cul-de-sac 
conjonctival  sous  l’influence  de  la  traction  des  droits  ;  le  ré¬ 
sultat  prothétique  serait  inférieur  à  celui  fourni  par  l’énu¬ 
cléation  simple.  Mais  de  récentes  tendances  semblent  de¬ 
voir  l’employer  à  nouveau.  Valois  décrit:  «  Après  avoir  désin- 
séré  les  deux  muscles  droits  interne  et  externe  au  cours  de 
l’énucléation,  et  avoir  enlevé  le  globe  oculaire,  nous  avons 
provoqué  l’insertion  de  ces  muscles  au  niveau  de  la  con¬ 
jonctive  en  deux  points  éloignés  le  plus  possible  l’un  de  l’au¬ 
tre  ;  nous  sommes  arrivés  à  obtenir  les  insertions  à  2  cent. 
Tune  de  l’autre.  Pour  les  empêcher,  sous  les  influences  du 
travail  de  cicatrisation,  de  se  rapprocher,  nous  avons  suturé 
les  lèvres  de  la  boutonnière  conjonctivale  au  moyen  de 
points  très  voisins  les  uns  des  autres.  Le  résultat  a  été  d’ob¬ 
tenir  au  niveau  du  fond  de  la  cavité  orbitaire,  une  sorte  de 
mouvement  de  bateau  très  transmissible  à  l'appareil  prothé¬ 
tique  décrit  plus  haut  que  nous  avons  donné  à  ces  opérés.  Il 
eût  été  facile  d’en  faire  autant  pour  les  2  muscles  droits  su¬ 
périeur  et  inférieur.  Sans  aller  jusque-là,  il  serait  à  désirer 
que  chez  les  blessés  énucléés,  les  sutures  conjonctivales 
soient  faites  systématiquement  pour  éviter  que  les  conjonc¬ 
tives  soient  déchiquetées  par  le  traumatisme,  ou  que  la 
difficulté  de  l’opération  ne  soit  abandonnée  à  un  travail  de 
cicatrisation  différent  toujours  difficile  à  modifier. 

Après  la  lecture  de  ce  travail  nous  avons  adopté  la  technique 
suivante  : 

Pose  d'une  ou  plusieurs  anses  de  soie  suivant  le  nombre 
des  lambeaux  ;  direction  donnée  à  volonté  au  globe  par  la 
main  gauche  tenant  ces  anses. 

Désinsertion  périlimbique  de  la  conjonctive.  Dissection  de 
l’épisclère  laissé  adhérent  à  la  muqueuse  jusqu'au  niveau  des 
insertions  musculaires. 

Section  des  4  droits  chargés  sur  le  crochet  à  strabisme  ;  la 
section  de  chaque  tendon  est  suivie  immédiatement  de  la 
suture  à  la  conjonctive,  en  conservant  les  rapports  anato¬ 
miques,  c’est-à-dire  à  la  zone  de  la  muqueuse  qui  était  pri- 


(1)  Priestley  Smith.  —  The  Ophtalmie  Review,  may  1899. 
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mitivement  juxtaposée  au  lendon.  Une  anse  de  soie  ilne  suf¬ 
fit  :  on  peut  se  servir  d’une  soie  portant  une  aiguille  à  cha¬ 
que  extrémité  et  faiçe  passer  de  dedans  en  dehors  ou  d’une 
seule  aiguille  qui  perfore  d’abord  de  dehors  en  dedans  puis 
de  dedans  en  dehors.  Le  nœud  est  serré  sur  la  face  super 
fîcielle  de  la  muqueuse- 

Les  4  tendons  étant  suturés,  il  est-facile  de  libérer  par  les 
gros  ciseaux  mousses  le  globe  de  ses  adhérences  connecti¬ 
ves.  En  exerçant  Une  Iraclion  directe  plus  ou  moins  forte  sur 
les  fils,  on  attire  le  glqbe  en  avant  à  la  distance  jugée  conve¬ 
nable,  et  par  le  mode  ordinaire,  on  sectionne  le  nerf  optique 
et  on  procède  à  l’ablation.  Si  l’hemorragie  est  trop  abon¬ 
dante,  on  assure  un  tamponnement  provisoire.  Lorsqu’elle 
est  arrêtée,  on  place  un  drain  de  petitHyilibre,  et  reprenant 
un  61  par  suture  musculaire,  on  ferme  Ta  cavité  sur  celui-ci 
soit  par  une  suture  en  croix,  (droit  interne  à  droit  externe) 
soit  par  une  suture  oblique  (droit  interne  à  droit  inférieur), 
(droit  externe  à  droit  supérieur).  On  pourrait  se  servir  des 
mêmes  fils  pour  assurer  soit  des  points  séparés,  soit  une  su¬ 
ture  en  bourse.  Ce  dernier  temps  nous  a  paru  inutile. 

Quels  sont  les  résultats  de  l’intervention  ? 

Immédiats,  ils  paraissent  excellents  ;  la  mobilité  du  moi¬ 
gnon  est  parfaite.  A  distance,  nous  ne  pouvons  actuelle¬ 
ment  fournir  aucun  renseignement  ;  ici  encore,  nons  deman¬ 
dons  à  nos  maîtres  et  confrères,  chefs  de  Centre,  de  bien 
vouloir  nous  guider. 

(A  suivre). 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  24  avril.  ,r 

M.  Poucbet  présente  un  rapport  sur  unprojet.de  réglemen¬ 
tation  de  l’emploi  de  la  saccharine.  La  commission  composée 
de  MM.  Gariel,  A.  ltobin,  Bourquelot,  etc.,  estime  qu’il  doit 
être  interdit  d’une  manière  absolue  d'employer  la  saccharine  : 

a)  Dans  des  produits  devant  être  consommés  par  des  enfants 
au-dessous  de  15  ans,  des  vieillards  on  des  malades  ; 

b)  Dans  tonte  préparation  pharmaceutique  comme  rempla¬ 
çant  du  sucre  ; 

c)  Dans  tout  produit  où  le  sucre, entre  comme  aliment  essen¬ 
tiel  ou  dans  lequel  la  saveur  sucrée  étant  très  prononcée,  la 
quantité  de  saccharine  à  laquelle  on  devrait  recourir  serait  trop 
importante- 

Sur  le  traitement  de  1  association  de  l’arsenic  organoniétrique  à 
la  quinine.  —  M-  Gautier.  —  I. 'association  de  l’ arsenic  incarne 
à  la  quinine  à  très  faibles  doses,  outre  la  garantie  de  sa  remar¬ 
quable  activité,  a  bien  d’autres  avantages.  En  renonçant  aux 
fortes  doses  de  sels  solubles  de  quinine,  on  évite  l’anorexie,  la 
diarrhée,  l’anémie,  la  surdité,  etc. 

Un  cas  de  tétanos  céphalique  tardif  prolongé  avec  réactivation 
post-opératoire.  —  MM.  G.  Groas  et  L.  Spillmann  —Cette  très 
intéressante  àbsevvation  présente  bien  des  points  dignes  d’at¬ 
tention.  Tout  d’abord,  le  tait  devoir  une  tormede  tétanos  loca¬ 
lisé  (forme  céphalique  de  Rosel  donner  de  la  contracture  de  la 
paroi  abdominale  ;  ensuite,  rinfiuence  très  certaine  du  trauma¬ 
tisme  Opératoire  sur  l’aggravation  des  symptômes.  Enfin,  la 
durée  de  l’évolution  (3  mois  1/2)  entre  l’inoculation  et  l’appari¬ 
tion  des  symptômes  généralisés. 

L’héméralopie  des  tranchées.  —  M.  Aubaret.  —  On  doit  distin¬ 
guer  les  faux  hémérelopes  (taies  de  la  cornée,  etc.),  des  vrais 
héméralopes  qui  sont  les  moins  nombreux.  L’auteur  divise  ces 
derniers  en  :  1°  Héméralope  par  insuffisance  d’adaptation  pu¬ 
pillaire  ;  2°  Héméralope  parinsutfisanced’adaptation  rétinienne  ; 

3"  Héméralope  par  insuffisance  d'adaptation  cérébrale. 

En  ajoutant  à  ces  trois  variétés  les  pseudo-héméralopies  dues  I 


à  une  défectuosité  anatomique  de  l’œil  et  les  cas  d’héméralo- 
pies  simulées,  on  a  un  tableau  clinique  assez  complet  des  trou¬ 
bles  visuetsnocturne8  observés  chez  les  soldats  qui  mènent  l'exis- 
tences  des  tranchées- 

Parmi  les  çansesqui  provoquent  l’amblyopie  nocturne  il  faut 
accorder  une  place  au  surmenage  physique  et  moral  et  à  la  dé¬ 
pression  nerveuse.  Il  faut  d’abord  songer  aux  vices  de  réfrac¬ 
tion.  Le  plu  ^souvent  une  correction  complète  par  des  verres 
suffit  pour  faire  disparaître  l 'héméralopie. 

S’il  s’agit  de  sujets  atteints  de  myosis,  on  fera  une  cure  à  l’a¬ 
tropine.  Pour  ceux  dont  le  défaut  d’adaptation  rétinienne  ou 
cérébrale  est  incriminé,  on  conseillera  pendant  le  jour  le  port 
de  lunettes  fumées.  Chez  tous,  il  taudra  songer  à  relever  l’état 
général.  Le  repos  physique  et  moral,  l’emploi  de  toniques  et  de 
reconstituants,  un  régime  alimentaire  favorisant  les  élimina¬ 
tions  toxiques' sont  très  nettement  indiquées.  L. 
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Les  Psychonêv  roses  de  guerre  par  L  L)rG.  Roussy, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Paris  et  J.  Lhermitte,  an¬ 
cien  chef  de  Laboratoire  à  la  Faculté  de  Paris",  1  vol.  in-8®  écu 
avec  18  planches  hors  texte  (de  la  Collection  Horizon)  (Masson  et 
C  te,  éditeurs).  Prix:4  francs. 

La  guerre  actuelle  a  provoqué  dans  la  sphère  du  système  nerveux 
toute  une  série  de  manifestations  pathologiques  que  leur  nature 
fonctionnelle  permet  de  rapprocher  ;  c’est-à-dire  qu’indépendantes 
de  toutes  lésions  matérielles  des  éléments  nerveux  centraux  ou  pé¬ 
riphériques,  elles  comportent  un  pronostic  favorable  et  demeurent 
curables  malgré  leur  persistance  occasionnelle. 

Ces  désordres  fonctionnels  sont  depuis  les  simples  troubles  mo¬ 
teurs  à  type  de  paralysie  ou  de  contracture  jusqu’aux  troubles  psy¬ 
chiques  les  plus  caractérisés  ;  mais  entre  ces  deux  extrêmes,  existe 
toute  une  gamme  intermédiaire  où  les  cléments  psychopathiques  se 
mélangent  aux  éléments  névropathiques.  D’où  le  terme  de  Psycho¬ 
névroses  adopté  par  les  auteurs  comme  plus  compréhensif  et  plus 
exact  que  celui  de  Névroses  généralement  employé. 

MM.  Roussy  et  Lhermitte  ne  limitant  donc  pas  leur  étude,  à  celle 
de  !’ Hystérie  ou  du  Pithiatisme.  Tout  en  faisant  à  la  grande  né¬ 
vrose  la  part  qui  lui  revient,  ils  envisagent  la  question  au  point  de 
vue  plus  général  des  affections  fonctionnelles  à  la  base  desquelles  se 
retrouve  un  élément  psychique  émotionnel. 

Les  Psyçhonèvroses  de  guerre  étant  un  livre  qui  s'adresse  aux 
cliniciens,  les  auteurs  se  sont  efforcés  de  faire,  avant  tout,  de  l’exac¬ 
te  séméiologie  et  de  donner  à  leur  ouvrage  un  caractère  didactique, 
sans  toutefois  s’interdire  de  prendre  parti  sur  divers  points  de  dis¬ 
cussion  éclairée  par  l’enseignement  neurologique  de  la  guerre. 

Après  avoir  défini  et  limité  le  cadre  des  psychonévroses,  et  mon¬ 
tré  en  quoi  elles  diffèrent  de  la  simulation,  MM-  Roussy  etLhernuiie 
passent  en  revue  successivement  depuis  les  Roubles  les  plug  simples 
comme  les  troubles  moteurs  élémentaires,  jusqu’aux  désordres  psy¬ 
chopathiques  les  plus  complexes,  comme  les  troubles  purement 
psychiques. 

Après  l’étude  des  phénomènes  moteurs  élémentaires,  ils  abordent 
la  question  des  troubles  portant  sur  une  fonction  comme  ceux  de  la 
marche,  dont  l’automatisme  s’est  trouvé  si  souvent  déréglé  au  cours 
de  cette  guerre.  Puis  viennent  les  troubles  sensitifs  et  sensoriels,  les 
perturbations  viscérales,  enfin  les  crises  nerveuses  et  les  troubles 
psyohiques. 

Les  accidents  paycho-névropathiquescommotionnels  par  explosion 
de  projectile  à  distance,  sans  blessure  apparente,  étant  une  question 
d’actualité,  font  l’objet  d’une  étude  détaillée. 

Le  livre  se  termine  par  une  étude  de  l’étiologie  et  de  la  patholo¬ 
gie  générale  des  accidents  psycho-névropathiques  de  guerre,  où  sont 
exposés  leur  mode  de  développement  et  leurs  faqteuçs  déstabilisation. 

De  cette  étude  découlent  les  conclusions  thérapeutiques  ot  la  con¬ 
duite  à  tenir  à  l’égard  des  psycho-névrosés,  au  point  de  vue  médico- 
militaire. 


Le  Gérant  :  A.  Rouzadp. 


Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiron 

Tuiron  et  h'BARjou  successeurs 
Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  médicales. 
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La  générosité  des  Savants  français 

La  Gazetla  del  Popolo,  de  Turin,  oppose,  à  l'occasion  de  la 
mort  du  savant  allemand  Behring,  le  désintéressement  des  in¬ 
venteurs  français  au  mercantilisme  de  la  science  industrielle 
boche  : 

Le  peu  d’espace  dont  nous  disposons  ne  nous  permet  pas  de 
consacrer  un  long  article  à  l’œuvre  scientifique  de  Behring.  Mais 
il  convient  cependant  de  dire  ceci  :  il  n’a  pas,  comme  on  l’a 
télégraphié  aux  journaux,  découvert  le  bacille  de  la  tubercu¬ 
lose,  mais  il  a  découvert  le  sérum  anti-diphtérique,  et  ni  l’état 
de  guerre  où  nous  sommes  avec  son  pays  ni  les  horreurs  accom¬ 
plies  par  ses  compatriotes  ne  peuvent  diminuer  la  valeur  de  sa 
découverte  et  l’efficacité  de  son  application,  car  la  mortalité 
causée  par  la  diphtérie  est  descendue  de  60  à  10  %>• 

Mais  si  ce  sérum  a  pu  devenir  un  remède  vraiment  populaire, 
si  les  communes  ont  pu  le  melire  à  la  disposition  des  pauvres, 
le  mérite  n’en  revient  pas  à  Behring,  mais  au  docteur  Roux,  de 
l’Institut  Pasteur  de  Paris,  qui,  tandis  que  Behring  avait  cédé 
son  sérum  à  la  spéculation  de  la  maison  Meister,  Lucius  et  Cie, 
qui  faisait  payer  le  sérum  25  francs  le  tube,  Roux,  au  congrès 
international  d’hygiène  de  Budapest  (1894),  dévoila  les  secrets  de 
la  préparation  et  invita  tous  ceux  qui  désiraient  apprendre  les 
méthodes  d’application  à  se  rendre  à  Paris  où  on  leur  aurait 
donné  toutes  les  indications  nécessaires. 

C’est  ainsi  que  les  villes  de  Turin,  Milan,  Florence,  Naples  et 
d’autres  encore  envoyèrent  à  Paris  des  bactériologistes  pour  ap¬ 
prendre  la  technique  de  la  préparation  du  bienfaisant  sérum, 
ce  qui  permit  de  le  mettre  en  vente  à  2  francs  le  tube,  et  de  le 
distribuer  gratuitement  aux  indigents. 

Tout  commentaire  serait  inutile  :  qu’on  juge  par  soi-même 
qui  a  le  plus  de  mérite,  Behring  ou  Roux,  et  à  qui  l’humanité 
doit  le  plus  de  reconnaissance  :  à  l’Allemagne,  qui  révèle,  mais 
quand  elle  veut  et  quand  elle  croit  pouvoir  en  retirer  un  pro¬ 
fit  économique  ou  politique,  ou  à  la  France,  qui  n’eut  jamais 
de  secrets  pour  personne  et  ouvrit  toujours  à  deux  battants  et 
pour  tout  le  monde  les  portes  de  son  principal  Institut  scienti¬ 
fique. 

Ecole  d'application  du  Service  de  Santé. 

Par  dérogation  aux  dispositions  de  l’article  17  du  décret  du 
29  octobre  1898,  portant  réorganisation  de  l’Ecole  d’application 
du  Service  de  Santé  militaire,  les  élèves  du  Service  de  Santé  mi¬ 
litaire,  les  élèves  provenant  du  recrutement  latéral  et  les  élèves 
en  pharmacie  du  Service  de  Santé  formant  la  promotion  qui 
devait  entrer  en  1914  à  l’Ecole  d’application  du  Service  de  Santé 
militaire  et  qui  auront  été  l’objet  d’une  proposition  à  cet  effet 
seront  nommés,  à  titre  définitif,  au  grade  d’aide-major  de 


deuxième  classe,  au  fur  et  à  mesure  qu’ils  obtiendront  le  di¬ 
plôme  de  docteur  en  médecine  ou  de  pharmacie. 

Ces  officiers,  quelle  que  soit  la  date  de  leur  nomination,  pren¬ 
dront  rang,  à  compter  du  31  décembre  1914. 

Conférences. 

Le  Musée  pédagogique  (service  des  vues),  41,  rue  Gay-Lussac, 
a  mis  à  la  disposition  des  conférenciers,  à  partir  du  début  de 
mai,  une  collection  de  26  vues  avec  une  notice  rédigée  par  MM. 
le  Professeur  agrégé  Jean  Camus  et  le  Dr  Galtier-Boissière,  sur 

la  RÉÉDUCATION  PROFESSIONNELLE  DES  MUTILÉS,  précédée  de 

renseignements  sur  l'attribution  des  pensions,  la  rééducation 
fonctionnelle  et  la  prothèse. 

Le  prêt  et  l'envoi  sont  gratuits,  la  collection  et  la  notice,  doi¬ 
vent  êlre  conservées  au  maximum  une  semaine.  Pour  Paris,  on 
est  prié  de  faire  prendre  la  collection. 

Le  Musée  possède  un  grand  nombre  d’autres  séries  de  vues 
relatives  à  l’hygiène. 

Cours  de  zoologie,  mammifères  et  oiseaux,  j 

M.  E.-L.  Trouessart,  professeur,  a  commencé  ce  cours  le 
vendredi  4  mai  1917,  et  le  continuera  les  lundis  et  vendredis 
suivants,  dans  la  salledes  cours  de  la  galerie  de  zoologie,  à  cinq 
heures  du  soir. 

Le  Professeur  étudiera  là  classe  des  oiseaux  (organisation, 
classification,  migrations,  rapports  avec  l’agriculture,  le  com¬ 
merce  et  l’industrie). 

Le  cours  sera  complété  par  des  conférences  dans  la  ménage¬ 
rie  et  dans  la  galerie  de  zoologie,  dont  les  jours  et  heures  seront 
annoncés  par  des  affiches  spéciales. 

Cours  d’anatomie  comparée. 

M.  Edmond  Perrier,  professeur,  membre  de  l’Institut,  com¬ 
mencera  ce  cours  le  mardi  8  mai  1917,  a  deux  heures,  dans 
l’amphithéâtre  des  nouvelles  galeries,  rue  de  Bufïon,  n0  2,  et  le 
continuera  les  mardis,  jeudis  et  samedis  suivants,  à  la  même 
heure. 

Le  professeur  étudiera  l’organisation  des  vertébrés  supérieurs 
et  notamment  celle  des  oiseaux,  en  insistant  sur  les  causes  qui 
ont  pu  la  déterminer. 

Le  laboratoire  maritime  du  Muséum,  à  Saint-Vaast-la-Hougue, 
est  ouvert  pendant  toute  l’année  :  s’inscrire  d’avance,  l’après- 
midi,  au  laboratoire  d’anatomie  comparée,  rue  de  Bufïon,  n°  55. 

L’impôt  sur  les  spécialités  pharmaceutiques. 

La  loi  de  finances  du  30  décembre  1916  a  décidé  qu’à  partir 
d’une  date  que  fixera  un  décret  contresigné  par  le  Ministre  des 
finances,  l’impôt  sur  les  spécialités  pharmaceutiques  sera  ap¬ 
pliqué. 

Ce  décret  est  rendu  et  il  prescrit  que  l’impôt  sur  les  spécia¬ 
lités  pharmaceutiques  entrera  en  vigueur  à  la  date  du  1er  juin 
prochain. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


A  propos  du  pain  de  guerre. 


Recherches  expérimentales  sur  la  valeur  alimentaire  du  maïs. 
Ses  rapports  avec  la  pellagre  (1), 


E.  WEILL,  et  G.  MOLRIQUAM», 

Professeur  à  la  Faculté  Professeur  agrégé  de  la  Faculté 

de  de  Médecine.  Médecin  des 

Médecine  de  Lyon.  Hôpitaux  de  Lyon. 


La  question  a  été  posée  de  savoir  si  la  farine  de  mais 
pourrait  entrer  dans  la  composition  du  pain  de  guerre. 

Si  l’on  s’en  tient  aux  analyses  citées  par  M.  Armand 
Gautier,  (in  l'Alimentation  et  les  régimes),  cette  adjonc¬ 
tion  semble  légitimée  par  sa  richesse  en  substances  azo¬ 
tées  :  9,65  p.  100  (froment  10,21  p.  100),  et  surtout  par  sa 
haute  teneur  en  matières  grasses  :  3,80  p.  100  (froncent 
9,94  p.  100),  fournissant  à  l’organisme  un  nombre  impor¬ 
tant  de  calories. 

Mais,  commenous  l’avons  indiqué  dans  notre  étude  sur 
l’adjonction  de  la  farine  de  riz  ficelle  de  froment  (2),  il 
importe  aussi  de  savoir  si  la  farine  de  maïs  représente 
bien  «  biologiquement  »  la  valeur  alimentaire  que  lui  at¬ 
tribue  la  chimie  et  si  sa  consommation  n’entraîne  aucun 
danger. 

Nos  travaux  (3)  ont  déjà  montré  que  les  céréales  et  lé¬ 
gumineuses  décortiquées  déterminent  des  troubles  para- 

(1)  Communication  faite  à  l’Académie  de  médecine,  séance  du  1er 
mai  1917. 

(2)  Weill  et  G.  Mouriquand.  —  A  propos  de  la  question  du  pain 
de  guerre,  bulletins  et  mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux 
de  Paris,  3  décembre  1915. 

(3)  E.  Weill  et  G.  Mouriquand.  —  Note  pour  servir  à  l’étude 
des  troubles  provoqués  par  une  alimentation  exclusive.  Soc.  méd. 
des  Hôp .,  Lyon,  10  février  1914.  —  Béribéri  expérimental  provoqué 
par  une  alimentation  exclusive  par  l’orge  décortiqué.  Soc.  de  Pédia¬ 
trie,  juin  1914.  —  Recherches  sur  les  maladies  par  carence,  troubles 
paralytiques  provoqués  par  une  alimentation  variée,  mais  exclusive¬ 
ment  à  base  de  céréales  décortiquées.  Soc.  méd.  des  Hôp.,  Lyon,  30 
juin  1914.  —  Les  maladies  alimentaires  par  carence.  Lyon  médical, 
28  juin  1914.  —  Recherches  sur  les  maladies  alimentaires  par  carence. 
Soc.  méd.  des  Hôp.,  Paris,  31  juillet  1914.  —  Recherches  expérimen¬ 
tales  sur  les  dangers  d’une  alimentation  exclusive  par  les  céréales 
décortiquées.  Paris  médical,  25  juillet  1914.  —  G.  Mouriquand. 
La  diététique  sur  le  front.  Archives  de  médecine  ci  de  pharmacie  mi¬ 
litaires,  septembre  1915.  L’alimentation  aux  armées.  Lyon  médi¬ 
cal,  octobre  1915.  —  Weill  et  G. Mouriquand.  Note  sur  la  question 
du  pain  de  guerre.  Société  médico-militaire  de  la  X J  Ve  région,  2  no¬ 
vembre  1915.  —  Recherches  sur  la  carence  alimentaire.  A  propos  de 
la  question  du  pain  de  «  guerre  ».  Soc.  méd.  des  Hôp.  de  Paris,  3 
décembre  1915.  Béribéri  expérimental  provoqué  par  une  alimentation 
exclusive  par  l’orge  cortiqué  stérilisé.  Comptes  rendus  de  la  Soc.  de 
Biologie,  A  décembre  1915.  —  L’alimentation  exclusive  et  la  carence 
alimentaire,  Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  Biologie,  22  janvier  1916.  — 
Graines  de  céréales  décortiquées  hypercarencées  par  la  stérilisation. 
Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  Biologie,  4  mars  1916.  —  Effets  compa¬ 
rés  de  la  nourriture  exclusive  des  chats  par  la  viande  crue,  congelée, 
salée,  cuite  et  stérilisée  (avec  P.  Michel).  Comptes  rendus  de  la  Soc. 
de  Biologie,  4  mars  1916.  —  Inanition  et  carence.  Comptes  rendus  de 
la  Soc.  de  Biologie,  6  mai  1916.  —  Troubles  de  la  digestion  dans  la 
carence  expérimentale.  Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  Biologie,  6  mai 
imf'  —  La  carcncc  alimentaire  chez  l’enfant,  Lyon  médical,  juin 
1J16.  —  Les  maladies  par  carence  (carence  expérimentale,  carence 
clinique).  Revue  de  médecine,  n°  1  et  2,  1916  (travail  d’ensemble).  - 
Electro-diagnostic  des  nerfs  et  muscles  des  pigeons  paralysés  par  l  a- 
limentation  carencée  (avec  professeur  Cluzet),  Comptes  rendus  de  la 
Soc  de  Biologie,  6  janvier  1917.  —  La  notion  de  la  «  carence  »  en 
pathologie  infantile,  Paris  médical.  3  février  1917.  —  Recherches 
sur  la  valeur  alimentaire  du  maïs.  Maïs  cru,  stérilisé,  décortique. 
Comptes  rendus  de  la  Société  de  Biologie,  avril  1917.  —  Neurologie  ex¬ 
périmentale.  Les  paralysies  par  carence.  Société  de  neurologie,  mai 


plégiquès  et  la  mort  des  animaux  (pigeons,  poules), ^qui 
les  consomment  exclusivement. 

Les  recherches  de  Eijkmann,  Fraser  et  Stanton, 
Funk,  etc.,  avaient  antérieurement  établi  que  les  troubles 
nerveux  du  béribéri  relevaient  de  la  décortication  du  riz. 

Une  céréale  peut  donc  apportera  l’organisme  une  quan¬ 
tité  de  calories  convenable  sans  que  ces  calories  «  jouent  » 
véritablement  dans  la  nutrition, si  lefermentque  contient 
la  cuticule  n’est  pas  introduit  avec  elles. 

Il  importait  donc  de  déterminer,  en  se  servant  comme 
réactif  d’un  animal  dont  le  maïs(comme  lesaulres  céréa¬ 
les)  peut  être  considéré  comme  l’aliment  quasi-spécifique 
(en  l'espèce  le  pigeon),  la  valeur  alimentaire  du  grain  de 
mais  complet,  en  la  comparant  à  celle  du  maïs  décortiqué 
(farine  hautement  blutée). 

Les  expériences  suivantes  établissent  que  le  grain  de 
maïs  pourvu  de  sa  cuticule  est  un  aliment  de  premier  or¬ 
dre  pouf  le  pigeon. 

1.  Un  pigeon  âgé  de  6  mois  est  mis  le  1er  septembre 
1913  à  une  nourriture  exclusive  par  le  mais  complet  cru 
(35  grammes).  Après  une  période  d’ascension  pondérale 
de  19  jouTs  Tde  310  à  350  grammes),  le  poids  se  maintient 
généralement  en  plateau  jusqu’à  la  fin  de  l’expérience 
(240e  jour)  (poids  350  grammes  le  19  septembre  1913, 
350  gr.  le  30  avril  1914). 

Pendant  les  240  jours  de  l’expérience,  l’animal  s’est 
montré  extrêmement  vigoureux,  son  vol  était  si  long  qu’on 
hésitait  à  le  sortir  de  sa  cage,  tant  il  était  difficile  ensuite 
de  le  rattraper.  Il  se  montrait  également,  de  façon  à  peu 
près  permanente,  très  exalté,  en  perpétuel  mouvement, 
donnant  de  furieux  coups  de  bec  à  la  main  qui  l’appro¬ 
chait. 

fl  semblait  c  véritablement  enragé  »  suivant  l'expres¬ 
sion  du  garçon  de  laboratoire.  (Aucun  des  autres  pigeons 
nourris  au  blé,  à  l’orge,  au  riz,  à  l’avoine  cortiqués,  n’ont 
présenté  des  signes  d’une  telle  vigueur  et  d’une  pareille 
«  exaltation  »). 

Des  expériences  antérieures  nous  avaient  montré  qu’il 
était  possible  d’apprécier  la  valeur  alimentaire  d’une  cé¬ 
réale,  en  la  donnant  à  faibles  doses  (5  grammes  au  lieu 
de  30  ou  35)  au  pigeon.  L’animal  était  mis  ainsi  à  une 
alimentation  partielle  qui  représentait  le  1/7  ou  le  1/6  de 
l’alimentation  normale.  Un  amaigrissement  progressif  et 
la  mort  s’en  suivaient  fatalement  (sans  troubles  béribéri- 
ques).  La  date  de  la  mort  donnait  des  indications  intéres¬ 
santes  au  point  de  vue  de  la  valeur  alimentaire  de  la 
graine  consommée. 

C’est  ainsi  qu’un  pigeon  au  blé  complet  (5  gr.)  (II)  est 
mort  au  31e  jour,  après  une  chute  assez  rapide  de  poids. 

Un  pigeon  à  l'orge  cômpïet(?>  gr.)  (III )  est  mort  au  29e 
jour  de  l’expérience. 

Un  pigeon  au  riz  cortiqué  (5  gr.)  (IV)  est  mort  au  80e 
jour  indiquaut  ainsi  la  haute  valeur  alimentaire  du  riz 
complet.  (Il  est  bon  de  rappeler  que  ces  mêmes  céréales 
décortiquées  prisesà  dosesnormaies(30-35gr.) entraînent 
la  paraplégie  et  la  mort  des  animaux  en  25  ou  30  jours). 

L’alimentation  exclusive  du  pigeon  par  5  grammes  de 
maïs  complet  cru(\)  a  entraîné  la  mort  par  inanition  pure 
au  88e  jour  marquant  ainsi  la  grande  valeur  nutritive  du 
maïs  pourvu  de  sa  cuticule.  Il  est  à  noter  que  ce  pigeon 
inanilié  (5  grammes  de  muïs)a  présentéjusqu’au  voisina¬ 
ge  de  sa  mort  une  vigueur  et  une  excitation  presque  com¬ 
parables  à  celles  notées  chez  le  pigeon  précédent  (à  35 
grammes).  Cette  haute  valeur  nutritive  du  maïs  complet 
cru  a  pu  être  également  démontrée  par  les  expériences 
suivantes. 

Ayant  établi  que  la  stérilisation  pendant  une  heure  1/2 
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à  120°  d’un  mélange  à  parties  égales'de*:  orge, 'riz,  maïs, 
cortiqués  (5  grammes  de  chaque)  entraînait  la  paralysie 
et  la  mort  des  pigeons  vers  le  90e  jour,  nous  avons  cher¬ 
ché  à  nous  rendre  compte  quelle  action  «  protégeante  » 
des  phénomènes  de  carence  pouvait  avoir  dans  le  mélan¬ 
ge  le  maintien  à  l’état  cru  d’une  des  trois  graines  con¬ 
sommées.  5  grammes  de  riz  complet  cru  dans  un  cas (VI), 
5  grammes  d’orge  complet  cru  (VII)  dans  l’autre,  mar¬ 
quent  encore  au  180e  jour  de  l’expérience  leur  action  an- 
tibéribérique.  Dans  les  expériences  (VIII-IX)  où  le  maïs 
complet  a  été  laissé  cru  (alors  que  l’orge  et  le  riz  étaient 
stérilisés),  l’action  antibéribérique  de  cette  graine  s’est  af¬ 
firmée  aussi  certaine.  De  plus,  bien  que  partiellement  ca¬ 
rencés  par  les  2/3  de  leur  alimentation  stérilisée,  les  pi¬ 
geons  de  cette  catégorie  présentent  encore  au  180e  jour 
une  excitation  et  une  vigueur  que  n’ont  jamais  eues  les 
précédents. 

Tous  ces  faits  «  biologiques  »  parlent  en  faveur  de  la  va¬ 
leur  nutritive  du  maïs  pourvu  de  sa  cuticule. 


Les  expériences  suivantes  établissent  au  contraire  le 
danger  de  la  consommation  exclusive  du  mais  décortiqué, 
le  maïs  a  été  présenté  à  l’animal  sous  la  forme  delà  farine 
hautement  blutée,  généralement  consommée  par  l’hom¬ 
me  depuis  que  les  moyens  mécaniques  ont  facilité  son  raf¬ 
finage  (X)  (avec  P.  Michel)  un  premier  pigeon  du  poids 
de  410  grammes  fut  mis  le  20  octobre  1915  à  la  farine  de 
maïs  décortiqué.  Ayant  refusé  de  la  consommer  sponta¬ 
nément,  il  fut  gavé  avec  50  grammes,  puis  avec  40  gram¬ 
mes  de  cette  farine.  Au  treizième  jour  de  l’expérience  son 
vol  se  montra  raccourci,  sa  démarche  lourde  avec  quel¬ 
ques  phénomènes  de  rétropulsion. 

Jusqu’au  32e  jour,  les  phénomènes  parétiques  montrè¬ 
rent  une  tendance  à  l'amélioration,  mais  ce  jour-là,  on 
constata  de  l’asthénie  marquée  des  pattes.  Le  lendemain, 
le  vol  était  presque  impossible.  Les  phénomènes  para¬ 
plégiques  devinrent  au  maximum  les  jours  suivants  (im¬ 
possibilité  delà  marche  et  du  vol);  on  constatait  en  même 
temps  que  l’animal  perdait  depuis  plusieurs  jours  abon¬ 
damment  ses  plumes,  au  point  que  le  bréchet  tout  entier 
était  déplumé. 

Ilmourut  au  39e  jour  en  paraplégie  complète. 

A  l’autopsie,  on  trouva  les  épiphyses  fémorales  supé¬ 
rieures  congestionnées  avec  développement  médullaire 
et  mince  coque  osseuse.  On  nota  de  l’hypertrophie  des 
surrénales. 

(XI)  Un  autre  pigeon,  mis  à  20  grammes  de  farine  de 
maïs  décortiqué,  perdit  rapidement  du  poids  et  mourut 
au  dizième  jour  sans  manifestation  nerveuse  caractéri¬ 
sée. 

(XII)  Un  troisième  mis  à  une  inanition  partielle  (et  ca¬ 
rencée)  (5  grammes  de  farine  de  maïs),  après  une  perte 
rapide  du  poids,  présenta  dès  le  cinquième  jour  de  l’cx- 
lérience  des  signes  de  paralysie  des  ailes.  Projeté  en 
'air,  il  tombait  comme  une  masse.  Au  sixième  jour  la 
paralysie  des  pattes  apparut.  Il  mourut  dans  cet  état  au  8e 
jour  de  l’expérience. 

Ces  trois  dernières  expériences  démontrent  l’impossibi¬ 
lité  de  maintenir  en  santé  des  pigeons  par  une  nourritu¬ 
re  exclusive  par  le  maïs  décortiqué  ;  dans  le  premier  cas 
notamment,  où  le  gavage  permit  une  alimentation  très 
large,  où  la  courbe  pondérale  se  maintint  généralement 
en  plateau,  éclatèrent  les  accidents  caractéristiques  de  la 
carence  (paraplégie) . 

Dans  le  troisième  cas,  ces  accidents  se  montrèrent  avec  I 


une  rapidité  encore  plus  grande.  Il  est  vrai  que  le  pigeon 
était  en  état  d’inanition  partielle.  Mais  nos  expériences 
antérieures  (1)  ont  montré  que  l’inanition  pure  ne  dé¬ 
termine  jamais  ces  troubles  lorsque  la  graine  n’a  pas  été 
«  carencée  »  par  la  décortication  ou  la  stérisalition . 

Dans  le  deuxième  cas  enfin,  la  mort  survint  avant  l’ap¬ 
parition  de  tout  accident  nerveux. 

On  peut  donc  comparer  absolument  les  résultats  obte¬ 
nus  par  une  alimentation  exclusive  par  le  maïs  décortiqué 
à  ceux  obtenus  par  la  consommation  de  n’importe  quelle 
autre  céréale  (ou  légu mineuse)  décortiquées  (riz,  orge, 
blé, avoine).  Toute  graine  décortiquée  entraîne  les  mani¬ 
festations  de  carence  (paraplégie)  ét  la  mort. 

Ces  faits  mettent  particulièrement  en  lumière  le  rôle  dé 
la  cuticule  dans  la  nutrition.  En  ce  qui  concerne  le  maïs, 
la  présence  de  lacuticule  détermine  chez  le  pigeon  une 
vigueur  etmême  une  excitation  tout  à  fait  remarquables, 
que  remplacent  la  somnolence  et  la  paralysie  lorsque  la 
décortication  ou  le  haut  blutage  la  soustrait. 

Cette  cuticule,  comme  l’analyse  chimique  l’a  établi,  est 
très  riche  en  matières  grasses  et  en  protéines,  surtout  lo¬ 
calisées  dans  la  couche  des  cellules  à  aleurone,  grosses 
cellules  protoplasmiques  sous-cuticulaires.  La  partie  cen¬ 
trale  de  la  graine  (comme  celle  des  autres  céréales)  con¬ 
tient  principalement  des  matières  amylacées. 

La  décortication  totale  du  grain  de  maïs,  enlève  donc 
une  partie  importante  d’éléments  azotés  et  gras  et  même 
de  sels,  qui  sont  ainsi  perdus  pour  l’alimentation. 

Mais  l’expérimentation  biologique  —  telle  que  nous 
l’avons  pratiquée  —  démontre  aussi  que  la  décortication 
carence  la  graine  en  lui  enlevant  également  les  «  substan¬ 
ces  ferments  »  voisines  sans  doute  des  vitamines  que 
Funk  a  extraites  de  la  cuticule  du  riz,  et  dont  nous  avons 
démontré  «  biologiquement  »la  présence  dans  la  cuticule 
de  toutes  céréales  ou  légumineuses. 

Cette  carence  de  «  substances  ferments  »est  à  nos  yeux 
responsable  des  troubles  nerveux  du  type  polynevriti- 
ue,  apparus  chez  nos  animaux  au  bout  de  quelquesjours 
e  consommation  exclusive  de  farine  de  maïs  décorti* 
quée. 

A  ce  point  de  vue  nouveau,  la  décortication  du  maïs  pa¬ 
raît  encore  essentiellement  préjudiciable  à  la  nutrition. 
Rien  ne  serten  effet  d’introduire  dans  l’organisme  les  ali¬ 
ments  essentiels  (protéines,  corps  gras,  hydro-carbones), 
si  la  substance  «  minimale»  qui  paraît  assurer  leur  assi¬ 
milation,  ou  en  tout  cas  leur  utilisation,  ne  lui  est  point 
simultanément  apportée. 


En  dehors  des  troubles  paraplégiques  obtenus  par  la  dé- 
corticationde  n’importe  quelle  graine,nous  avons  noté  — 
dans  un  cas  où  l’expérience  a  été  poussée  suffisamment 
loin  pour  que  le  phénomène  ait  eu  le  temps  de  se  produi¬ 
re  —  des.  troubles  cutanés  caractérisés  par  une  chute  si 
abondante  des  plumes,  qu’en  quelquesjours  le  bréchet 
de  l’animal  fut  mis  à  nu.  Nous  n’avons  pas  trouvé  dans 
la  littérature  d’expérience  exactement  superposable  à 
celle-ci  en  ce  qui  concerne  le  pigeon.  Lusckscha  signalé 
chez  le  cobaye  à  la  farine  de  maïs  une  alopécie  caractéri¬ 
sée.  Ces  expériences  pour  peu  nombreuses  qu’elles  soient 
encore  posent  l’importante  question  de  l’action  du  maïs 
décortiquésur  la  nutrition  cutanée,  et  notamment  son  râle 
dans  V apparition  de  la  pellagre.  On  sait  que  cette  affection 
caractérisée  par  des  érythèmes,  des  troubles  herveux,  en- 

(1)  Weill  et  G  .Mouriquand.  —  Inanition  et.  carence.  C.  R.  So- 
cifti de  Biologie.  6  mai  1916. 
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traînant  la  cachexie  et  parfois  la  mort,  sévit  principale¬ 
ment  dans  les  pays  où  prédomine  la  consommation  du 
maïs  (sans  être  toutefois  exactement  limitée  à  ceux-ci). 

La  théorie  maïsique  (bien  que  passible  d’objections)  est 
presque  universellement  admise,  et  les  travaux  de  Lom¬ 
broso  ont  contribué  à  la  répandre.  La  pellagre  serait  dé¬ 
terminée  par  le  maïs  avarié,  consommé  par  les  popula¬ 
tions  pauvres.  Sa  cause  réelle  serait  un  parasite,  le  ver- 
derame,  qui  se  développe  sur  la  graine  gâtée. 

D’autres  parasites  ont  été  décrits  sans  qu'aucun  paraisse 
avoir  fait  encore  la  preuve  de  sa  spécificité. 

Nous  rappellerons  aussi  que  la  pellagre  a  été  considérée 
comme  une  véritable  maladie  infectieuse,  soit  microbienne, 
soit  à  protozoaire . 

Malgré  toutes  les  critiques  qu'elle  a  subies,  la  théorie 
maïsique  reste  encore  debout. 

Mais  la  tendance  actuelle  de  quelques  auteurs  (Funk, 
RohdoNi)  est  d’attribuer  la  pellagre  non  plus  à  un  cham¬ 
pignon  parasite  du  maïs,  mais  à  sa  décortication  trop 
complète  par  les  procédés  de  blutage  perfectionnés. 

La  pellagre  qui  paraissait  inconnue  aux  Etats-Unis,  où 
se  fait  une  large  consommation  de  maïs,  paraît  s’y  être 
installée  ou  tout  au  moins  s’y  être  largement  étendue  au 
point  de  constituer  un  danger  public,  depuis  que  les  pro¬ 
cédés  de  mouture  ancienne  laissant  à  la  farine  une  partie 
de  la  cuticule,  ont  été  remplacés  par  le  raffinage  qui  l'éli — 
mine  entièrement. 


Nichtingale  a  d’autre  part  constaté  dans  les  prisons  de 
Rhodesia  1.200  cas  de  zéisme  (dont  les  symptômes  sont 
identiques  à  ceux  de  la  pellagre)  chez  des  prisonniers 
nourris  principalement  par  une  farine  de  maïs  blutée  par 
un  moulin  àvapeur.  Ces  cas  ont  guéri  par  l’administration 
de  maïs  complet  dont  l’auteur  déclare  que  l’effet  «  fut  vé¬ 
ritablement  magique  ». 

Les  prisonniers  nourris  à  la  farine  de  maïs  moulue  à  la 
main  (gardant  par  ce  procédé  une  partie  importante  de  la 
cuticule)  n’ont  présenté  aucun  trouble  pellagreux. 

MacaulaY  a  observé  d’autre  part  au  Cap  une  épidémie 
de  pellagre  (avec  scorbut)  chez  des  sujets  nourris  au  maïs 
décortiqué.  Cette  épidémie  disparut  par  l’emploi  d’un 
maïs  cortiqué. 

Expérimentalement  Weill  et  Mouriquand,  chez  le  pi¬ 
geon,  Lusksch  chez  le  cobaye,  ont  démontré,  comme  nous 
l’avons  indiqué  déjà,  l’influence  de  l’alimentation  par  le 
maï3  décortiqué  sur  la  nutrition  cutanée  (chutes  des  plu¬ 
mes  et  des  poils). 

Tels  sont  les  faits  qui  orientent  la  pellagre  vers  une  pa- 
thogénie  nouvelle  et  tendraient  à  la  faire  rentrer  dans  le 
cadre  des  maladies  «  par  carence  »,  auquel  n’apparte¬ 
naient  avec  précision  jusqu’ici  que  le  béribéri  et  le  scor¬ 
but.  Le  manque  de  «  l’aliment  ferment  »  qui  disparaît  avec 
m  cuticule  serait  la  cause  —  ou  au  moins  une  des  causes 
T  “es  manifestations  cutanées  et  des  troubles  nerveux 
de  la  pellagre. 

_  tendance  pathogénique  nouvelle  s’appuie  à  la  fois 
quç  “os  k“*:s  expérimentaux  et  des  observations  clini- 


Notre  expérience  montre  l’association  chez  le  pigeon 
nu  mais  décortiqué,  des  troubles  paraplégiques  du  type 
.ibérique  à  ^es  troubles  cutanés  importants,  qui,  sans 
prétendre  ressembler  absolument  à  ceux  de  la  pellagre, 
raPhquent  une  dystrophie  profonde  des  téguments. 
t.es  modifications  cutanées,  nous  les  avons  également 
o  servéesavec  P.  Michel  chez  des  lapins  et  des  chats  mis 
"iÿumes  ou  à  la  viande  carencée  par  la  stérilisation 
•  Ces  animaux  ont  présenté  une  épilation  souvent 


importante  avant  l’apparition  des  phénomènes  scorbutiques 
ou  béribériques.  Nous  les  avons  notées  aussi  chez  des  la¬ 
pins  nourris  au  pain  blanc.  Une  alimentation  «  fraîche  » 
et  complète  a  pu  les  faire  disparaître. 

Les  troubles  cutanés  apparaissent  donc  chez  les  mam¬ 
mifères  comme  une  des  manifestations  de  la  «  carence  ». 
Ils  ne  sont  pas  seulement  déterminés  par  la  nourriture 
exclusive  au  maïs  privé  de  sa  cuticule,  mais  aussi  par  la 
stérilisation  des  légumes  et  des  viandes  qui  tue  *  leur 
substance  ferment  »  comme  la  décortication  la  soustrait 
de  la  graine.  Ils  peuvent  s’associer  aux  manifestations  du 
scorbut  et  du  béribéri  expérimental  (1). 

Cliniquement  d’ailleurs,  Macaulay  note  l’apparition 
de  manifestations  scorbutiques  chez  des  pellagreux  con¬ 
sommant  du  maïs  décortiqué  et  guérissant,  comme  des 
lésions  cutanées,  par  l’emploi  du  maïs  cortiqué. 

D’autre  part,  un  syndrome  pellagreux  a  été  observé  par 
Poppe  dans  20  p.  10Q  des  cas  de  béribéri  observés  par 
lui  au  Congo  Belge.  Les  malades  présentaient  en  outre 
des  manifestations  nerveuses  et  des  lésions  cutanées,  des 
altérations  osseuses  allant  jusqu’à  la  fracture  sponta¬ 
née  qui  rappellent  singulièrement  les  altérations  scorbu¬ 
tiques. 

Ces  derniers  cas  réunissent  dans  une  véritable  synthèse, 
le  béribéri,  le  scorbut  et  la  pellagre,  semblant  indiquer 
la  parenté  pathogénique  de  ces  trois  affections. 

Tels  sont  les  faits.  Ils  sont  encore  trop  peu  nombreux 
pour  qu’on  puisse  conclure  formellement,  mais  il  con¬ 
vient  de  tenir  compte  de  ces  tendances  pathogéniques 
sans  négliger  les  faits  apportés  par  les  anciennes  théo¬ 
ries  dont  la  critique  doit  être  faite  à  la  lumière  de  ces 
nouvelles  notions. 


Quoiqu’il  en  soit,  nous  pensons  avoir  apporté  la  preuve 
expérimentale  de  la  hauto  valeur  alimentaire  du  maïs  cor¬ 
tiqué  et  montré  les  dangers  de  sa  décortication. 

Il  nous  a  paru  nécessaire  de  faire  connaître  ces  résul¬ 
tats  au  moment  où  la  farine  de  maïs  semble  devoir  ren¬ 
trer  pour  une  part  plus  large  dans  notre  alimentation. 
Si  on  l’adjoint  à  celle  de  froment  pour  composer  un  nou¬ 
veau  pain  de  guerre,  on  devra  lui  garder  —  comme  nous 
l'avons  antérieurement  réclamé  pour  le  blé  et  le  riz  — 
une  partie  de  sa  cuticule  (blutage  à80  p.  %  par  exemple). 
Celle-ci  constituera  pour  la  nutrition  un  apport  précieux, 
non  seulement  par  les  protéines,  les  corps  gras  ou  les 
sels,  mais  aussi  par  les  substances  «  minimales  »  —  subs¬ 
tances  ferments  — -  qu’elle  contient. 


NÉCROLOGIE 


Par  suite  du  retard  dans  la  réception  de  l'article  nécro¬ 
logique  consacré  à  la  mémoire  du  Professeur  LaNdouzy, 
(retard  incombant  à  la  poste),  celui-ci  paraîtra  dans  notre 
prochain  numéro. 

(I)  Voir  à  ce  sujet  notre  travail  d’ensemble  sur  «  Les  maladies  par 
carence  ».  Carence  expérimentale.  Carence  clinique.  Revue  de  méde¬ 
cine,  nos  1  et  2,  1916. 
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Les  plaies  pénétrantes  du  globe  oculaire 
et  leur  traitement  à  l’armée 

(Suite)  (1), 

par  M.  BOURBIER, 

Chef  de  clinique  opht.  à  la  Faculté,  aide-major  de  1'' classe  aux  armées 


Opérations  conservatrices. 

Aux  mutilations  forcées,  qui  dans  les  premiers  mois  de  la 
guerre,  étaient  le  plus  grand  nombre,  se  sont  de  plus  en  plus 
substituées  les  méthodes  conservatrices.  Elles  ne  sont  justi¬ 
fiées  que  si  elles  sont  précoces  et  entreprises  avec  un  outil¬ 
lage  suffisant.  Si  l’une  ou  l’autre  de  ces  conditions  n’est  pas 
réalisée  :  il  vaut  mieux  ne  pas  opérer  :  notion  primordiale 
ue  nous  verrons  reproduire,  pour  chaque  procédé,  dans  les 
escriptions,  des  auteurs. 

Dans  la  plupart  des  cas,  lorsque  les  perforations  ne  sont 
pas  infectées,  ou  du  moins  lorsque  l’infection  n’a  pas  eu  le 
temps  d’ évoluer,  la  régularisation  de  la  plaie  est  indiquée  ; 
souvent,  en  effet,  ces  plaies  sont  à  bords  irréguliers,  la  con¬ 
jonctive,  la  sclérotique  ou  la  cornée  sont  comme  mâchées,  la 
plaie  s’étend  très  loin,  se  complique  de  hernies  des  membranes. 
En  raison  de  la  série  des  manœuvres  qui  s’imposent,  l’opéra¬ 
tion  devient  laborieuse.  Elle  varie  suivant  le  siège  de  la  per¬ 
foration. 

La  plaie  pénétrante  du,  limbe  constitue  le  type  le  plus  com¬ 
plexe  de  ces  variétés  de  plaies.  Elle  présente  toutes  les  mo¬ 
dalités,  depuis  le  petit  orifice  d’entrée  sans  hernie,  avec 
enclavement  à  peine  apparent,  l’orifice  avec  hernie  fine  réa¬ 
lisant  l’aspect  de  tête  de  mouche,  jusqu’à  l’éclatement  du 
limbe,  généralement  produit  par  un  corps  contondant.  Par¬ 
fois  le  globe  est  traversé  d’un  point  de  la  zone  scléro-cor- 
néenne  aupoint  opposé. 

La  plaie  du  limbe  est  caractérisée  par  la  fréquence  de  ses 
complications,  prolapsus  irien  presque  constant  (parfois  per¬ 
foration  bilatérale  avec  prolapsus  bilatéral),  hernie  du  corps 
ciliaire,  cataracte  traumatique,  subluxation  du  cristallin  ; 
l’infection  est  surtout  redoutable  dans  cette  forme,  qu'elle 
soit  aiguë,  réaction  iridoeyclitique  franche:  atténuée, cyelite 
torpide  conduisantà  l'atrophie  du  globe  et  laissant  comme 
reliquat  un  moignon  rouge  et  douloureux.  D’après  la  théo¬ 
rie  classjque  sur  la.  pathogénie  de  l’ophtalmie  sympathique, 
la  région  du  limbe  périkératique  constitue  une  zone  dange¬ 
reuse  en  raison  de  ses  rapports  (corps  ciliaire).  De  Laper- 
sonne  (2)  a  montré  qu’en  réalité,  les  plaies  compliquées  de 
corps  étrangers  dues  aux  blessures  de  guerre,  présentent  une 
gravité  tout  aussi  grande,  quel  que  soit  le  point  de  péné¬ 
tration  de  l’agent  vulnérant.  Personnellement,  nous  avons  eu 
des  cas  favorables  de  perforations  de  la  région  ciliaire  ; 
nous  en  avons  publié  un  qui,  après  l’intervention,  avait  recou¬ 
vré  l’intégrité  de  la  vision  (3). 

Le  traitement  précoce  de  ces  perforations  doit  être  appli¬ 
qué  d’après  les  principes  suivants  : 

Il  faut  faire  une  exploration  large  de  la-plaie,  disséquer  la 
conjonctive  et  lépisclère  de  façon  à  dépasser  de  plusieurs 
millimètres  les  limites  de  la  plaie.  Pour  cela,  il  faut  soit  dé- 
sinsérer  la  conjonctive  au  niveau  du  limbe,  aussi  loin  qu’il 
est  nécessaire  pour  bien  mettre  à  nu  la  surlace  traumatisée, 
soit  faire  deux  incisions  verticales,  parlant  de  celle-ci, 
l’une  remontant  vers  le  cul-de-sac  supérieur,  l’autre  descen¬ 
dant  vers  le  cul-de-sac  inférieur.  L’avantage  de  ce  procédé 


(1)  Voir  Progrès  Médical,  n°  18  et  19,  5  et  12  mai  1917. 

(2)  de  Lapersonne.  —  Archives  Ophtal,  mai-juin  1916. 

(3)  Bouhdier.  —  Archives  Ophtal,  juillet-août  1916. 


", 

est  de  régler  à  volonté  la  taille  et  lès  dimensions  du  lam¬ 
beau  et  de  permettre  une  meilleure  suture.  La  muqueuse  est 
ensuite  disséquée  vers  l’équateur,  plus  ou  moins  suivant 
l’avancement  que  l’on  désire,  et  suivant  l’étendue  de  la  plaie, 
Nous  prenons  soin  de  détacher  le  plus  possible  l’épisclère 
de  la  conjonctive. 

La  désinfection  par  le  galvano  cautère  remplace  très  a  van  la- 
geusement  le  curetage  des  lèvres  de  la  plaie,  les  antisep¬ 
tiques  divers,  les  injections  sous-conjonctivales  de  cyanure 
de  Hg.  Elle  doit  être  large  et  profonde  ;  la  lame  plate,  le  cou¬ 
teau,  sont  préférables  à  la  pointe. 

La  résection  des  membranes  herniées  doit  toujours  être  pra¬ 
tiquée  :  «  Si  la  plaie  est  récente  «  du  jour  »  la  résection  de 
la  hernie  est  indiquée.  Ne  jamais  faire  d'incision  simple  » 
(Terson).  Théoriquement,  l'opération  est  indiquée  ;  elle  est 
analogue  au  débridement  large  en  chirurgie  générale.  Pra¬ 
tiquement,  elle  se  justifie  par  les.  cas  observés  d’iridectomie 
traumatique  à  évolution  favorable.  L’ iridectomie  sera  prati¬ 
quée  le  plus  large  possible,  iiiivant  le  type  antiglaucomateux. 
La  paracentèse  de  la  cornée  faite  au  couteau  de  Graefe  (de 
préférence  à  la  pique),  la  désinsertiou  du  limbe  sera  particu¬ 
lièrement  surveillée,  afin  d’éviter  l’enclavement  et  l'hyper- 
lonie.  Il  ne  faut  jamais  tenter  le  refoulement  des  membranes 
herniées,  .celles-ci  devant  être  considérées  comme  infectées 
ou  infectantes.  Aussi  est-il  nécessaire  de  sectionner  l’iris  au- 
delà  des  limites  du  prolapsus,  dans  une  région  saine,  afin  de 
permettre  une  réduction  des  angles  qui  ne  soit  jamais  dange¬ 
reuse. 

Les  manœuvres  sont  facilitées  par  l'instrumentation  ap¬ 
propriée  ;  elles  sont  parfois  impossibles  sans  elle  ;  la  pince 
à  iris  ne  saisit  que  tr-op  superficiellement.  Panas  chargeait 
l’enclavement  avec  un  crochet  coudé  ;  on  peut  utiliser  le  cro¬ 
chet  de  Tyrrel.  Terson  préfère  la  pince  kystitome  de  son  père 
(à  partie  inférieure  concave  et  munie  de  plusieurs  dents). 

La  résectien  des  membranes  herniées  doit,  pour  donner 
le  maximum  de  résultats,  être  très  précoce  :  c’est  avec  rai¬ 
son,  semble-t  il,  que  Chevalier,  dans  son  rapport  de  juil¬ 
let,  estime  préférable  de  ne  pas  intervenir  sur  un  prolapsus 
qui  date  de  plusieurs  semaines.il  y  a  déjà  longtemps,  de 
Wecker  avait  fait  la  remarqué  que  dans  les  hernies  ancien¬ 
nes,  le  plus  souvent  déjà  organisées,  on  voyait  survenir 
consécutivement  aux  interventions  chirurgicales  des  ophtal¬ 
mies  sympathiques.  Il  ne  touchait  presque  jamais  aux  encla¬ 
vements  :  Chevallereau  et  lui  ont  observé  des  cas  où  la  cé¬ 
cité  a  suivi  une  simple  cautérisation  ignée.  Terson  dans  son 
rapport  déjà  cité  relate  un  cas  où  une  iridocyclite  sympa¬ 
thique  suivit  la  résection  d’un  enclavement  qui  datait  d’une 
semaine  :  «  Les  eas  d’ophtalmie  sympathique  post-traumati¬ 
que,  écrit-il,  sont  surtout  ceux  où  une  plaie  jux taci liaire 
avec  prolapsus  est  restée  longtemps  ouverte  et  où  il  y  a  eu 
intervention  retardée  sur  la  hernie  ». 

La  suture,  dans  la  zone  traumatisée,  poursuit  2  buts: 
1°  rétablir  la  continuité  des  tissus,  avec  ou  sans  avive¬ 
ment.  Sutures  sclérales,  épisclérales,  conjonctivales  ;  2°  as¬ 
surer  la  protection  de  la  plaie.  La  méthode  dite  de  recou- 
vrementconjnnctivalen  assure  une  coaptation  rapide, empêche 
les  complications  immédiates  :  une  plaie  pénétrante  non  re¬ 
couverte  s’infecte  et  saigne  facilement,  la  chambre  anté¬ 
rieure  ne  se  reforme  pas.  A  distance  l’autoplastie,  ainsi  qu’il 
a  été  dit,  prévient  la  formation  des  cicatrices  cystoïdes  et 
filtrantes  dont  l’infection  ultérieure  est  toujours  si  redouta¬ 
ble.  Il  convient  que  le  recouvrement  soit  étendu;  suivant 
l’expression  de  Lapersonne,  il  faut  réaliser  un  véritable 
manteau  conjonctival.  Aussi  est-il  indiqué  de  placer  des  fil® 
assez  loin  en  tissu  sain. 

Parmi  les  divers  procédés  de  sutures,  deux  sont  princi¬ 
palement  employés  :  les  sutures  simples  réalisant  le  rappro- 
chement  des  lèvres  de  la  plaie,  en  regard  de  la  perforation, 
ne  répondent  pas  aux  conditions  énumérées  :  les  sutures 
avec  avancement  leur  sont  de  beaucoup  préférables.  Lesprocé- 
dés  partiels  (recouvrement  en  lambeaux  détachés,  en  bande¬ 
lettes';  blâmes  par  laplupart  des  auteurs  ne  conviennent  pas 
aux  perforations  du  limbe. 

Nous  employons  V avancement  linéaire  en  mas  ce  du  lambeau 
conjonctival  ;  pour  le  rendre  facile,  nous  faisons,  à  partir  do 
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SALENE  CIBA 


Ether  salicylique  pour  le  traitement  local  des  affections  rhumatismales. 
INODORE,  PEU  VOLATIL,  NON  IRRITANT 
APPLICATIONS  :  Badigeonnages,  Frictions,  pur  ou  en  solution  alcoolique  ou  huileuse. 


Prescrire  i  1  tube  de 

(PRIX  DU  TUBE  DE  30  gr.  :  1  f  r.  50) 


SALÉNAL  CIBA  0TSv. 


Echantillons  et  Littérature  :  Laboratoires  Ciba,  O.  ROLLAND,  pharmacien,  1,  place  Morand,  à  LYON 


i  TRAiTE/nenT  de 

LinsonniE  nerveuse 


COMPRIMÉS  DE 


NYCTAL 


LABORATOIRES  DURETetRABY 

yW&yLy/  5,  Avenue  des  Tilleuls  .PAqis  Syn.  Bramc/iéthylacétylurèe  =  Ad  ali  ne  Française 

Echantillons  sur-  demande  à  tous  les  Docteurs  f  VÉRITABLE  SOMMEIL  DE  DÉTENTE 


A 

a 

* 


Nouveau  Traitement  de  la  SYPHILIS 

HECTINE 

HECTARGYRE 

(Benzosulfone-paraamlnophénylarainate  de  soude). 
PILULES  (0,10  d’Heotine  par  pilule). 

Une  à  deux  pilules  par  jour  pendant  10  à  15  jours. 
GOUTTES  (20  gouttes  équivalent  â  0,05  d’Heetine). 

20  d  100  gouttes  par  jour  pendant  10  à  15  jours. 
AMPOULES  A  (0,10  d’Hectine  par  ampoule). 

AMPOULES  B  (0,20  d’Heotine  par  ampoule). 

Injecter  une  ampoule  par  jour  pendant  10  d  15  jours. 

INJECTIONS  INCOLORES 

(Combinaison  d’Hectlne  et  de  mercure). 

PI  LU  LES  (Par  pilule  :  Heotine  0,10  ;  Protoiodure  Hg.  0,05  :  Ext.  Op.  0,01).  } 

Une  d  2  pilules  par  jour  e  Dorée  du 

f  traitement 

GOUTTES  (Par  20  gouttes  :  Heotine  0,05;  Hg  0,01),-  20  â  100  gouttes  par  jour.  ( 

AMPOULES  A  (Par  ampoule  :  Heotine  0,10;  Hg  0,005).  )  Une  ampoule  par  jour 
AMPOULES  B  (Par  ampoule:  Heotine  0,20;  Hg  0,01).  >  pendant  10  a  15  jours. 

N  INJECTIONS  INDOLORES. 

^  Echantillons  et  Littérature  d'Hectinectd’Hectargyre.— laboratoire  de  i’HECTlNE,i2tRue  du  Chemin-Vert, VILLENEUVE-LA-GA.RENNE  (Seine). 

INSTITUT  MÉDICO-PÉDAGOGIQUE 

traitement  ©t  l’éducation  des  enfants  anormaux  des  dev 


Pour  le  traitement  et  l’éducation  des  enfants  anormaux  clés  deux  sexes 
ENFANTS  DIFFICILES  &  NERVEUX 

A. FLFLIÈIR-ÈS  -A.  TOUS  LES  DEGRÉS 
ÉPILEPTIQUES 


Médecin  e 


L’Institut  médico-pédagogique  e> 

®?f*nts  présentant  de  l 'instabilité  mti 


est  destiné  : 

v..lul,„  u. cocu uo. n  vio  . . . »  mentait  et  sujets  à  des  Impul- 

•toni  maladives  qui  les  empêchent,  quoique  possédant  un  certain  développe¬ 
ment,  de  so  soumettre  à  1a  règle  des  lycées  ou  des  pensions,  et  qui  ont  par 
conséquent  besoin  à  la  fois  d’une  méthode  d’èdueation  spécial!  et  d’une  ale- 
dptlne  particulière  ; 

**  Aux  entante  arriérée  et  Idiote  ; 


3*  Enîln  aux  infante  atteinte  d’affections  ntt veueee  ou  iféptlepele  ; 

Lee  enfante  de  tte  divereee  catégoriel  forment  dte  groupée  tout  à  lait  die- 
llnete. 

Il  est  situé  â  vltry,  près  Paris,  22,  rue  Saint-Aubin,  au  milieu  d’un  vaste 
pare  admirablement  planté.  L’établissement,  éclairé  à  l'électricité  et  isolé 
des  propriétés  voisines,  est  pourvu  d’école»,  d’ateliers,  de  gymnaste,  de 
haine .  iCiin  ttrviee  d’hydrothérapie,  de  taille  de  réunion,  etc. 


S'adresser,  22,  r 


-  Tèlèph.  539.70. 
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QUELQUES  CONSULTATIONS  MÉDICALES 

par  R.  OPPENHEIM 

In-8<>  carré. 

Reliure  souple,  pleine  toile,  S ©8  pages 

Au  Bureau  du  Journal  »o«  Prix  franco  :  3  francs. 


TRAITEMENT  MERCURIEL  INTENSIF  DE  LA  SYPHILIS 

par  les  SUPPOSITOIRES  MERCURIELS  VIGIER 

à  1, 2,  3,  et  4  centigrammes  de  mercure. 

Pharmacie  VIGIER-HUERRE,  12.  Boni.  Bonne-Nouvelle,  PARIS 


I 


Souveraine _  . .  . . . . 

ASTHME,  AHBIHES,  EMPHYSEME,  6  à  10  par  jour, 
gratis.  Laboratoire  des  Produits  Scientta,  1 0,  r.  Fromentin,  Paris, 


Extraits  OPOTHÉRAPIQUES  INJECTABLES 

Ooarique,  Thyroïdien,  Hépatique,  Pancréatique,  Testiculaire, 
Néphrétique,  Surrénal,  Thymique,  Hypophysaire. 

O  HAIS:  Sx.  G".  10.  Rue  de  l'Orne,  PARIS.  —  (Téi.épu.:  Saxe  12-55', 


r  Pilules  de  Quassine  Frémint 

i  0^-02  de  Quassine  amorphe  titrée  et  Extraits  amers.  1  ou  2  avant  chaque  repas,  contre  t 
I  ^  Dvsnensie.  Anorexie,  Calculs,  Constipation  rebelle  J 

6, rue  ABEL.  PARIS  (ino'S3,r.dt  Remet)  -  Le  H-  3fr.  I - — — - 


— T  /<7^~ 

h&t.  . 

^  loue- 


PRODUITS  SPECIAUX  DES  LABORATOIRES  “  LUMIÈRE 

PARIS,  3,  rue  Paul-Dubois.  —  Rfl.  SESTIER,  pharmacien,  9,  Cours  de  la  Liberté,  LYON 


RHEANTINE  LUMIERE 


Quatre  sphérules  par  jour,  une  heure  avant  les  repas. 


Vaceinothérapie  par  voie  gastro-intestinale 
des  uréthrites  aiguës  et  chroniques 
et  des  divers  états  blennorrhagiques 


Contre  la  FIEVRE  TYPHOÏDE  immunisation  et  traitement  jpar 

EN  TÊRO  VACCIN  LUMI 

ANTITYPHO-COLIQUE  POLYVALENT  —  Sans  contre-indication,  sans  danger,  sans  réaction. 


CRYOGENINE  LUMIÈRE 

ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

Pas  de  contre-indieation,  —  lin  à  deux  grammes  par  jour.  Spécialement  indiquée  dans  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE 


PERSODINE  LUMIERE 

DANS  TOUS  LES  CAS  D’ANOREXIE  ET  D’INAPPETENCE 


HÉIKOPLASE  LUMIÈRE 

MÉDICATION  ÉNERGIQUE  DES  DÉCHÉANCES  ORGANIQUES-  -  AMPOULES,  CACHETS,  DRAGÉES 

APATAWlt1  ©  ¥  PréParations  «rganothérapiques  à  tous  organes 

VrVIiVll  uyivIAuflb  CONTENANT  u  totalité  des  principes  actifs  des  ORGANES  FRAIS 
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point  traumatisé,  deux  incisions  verticales,  si  la  plaie  se  rap¬ 
proche  du  méridien  horizontal;  horizontales,  si  elle  est  située 
près  du  méridien  vertical  de  la  cornée.  Dans  le  1er  cas,  nous 
prolongeons  les  incisions  vers  les  culs-de-sac  supérieur  et 
inférieur  autant  que  nous  le  jugons  nécessaire  pour  obtenir 
un  large  lambeau.  Nous  disséquons  la  lèvre  postérieure  de 
l’incision  en  ayant  soin  de  laisser  l’épisclère  adhérent  à  la 
muqueuse,  la  longueur  des  incisions  et  la  profondeur  de  la 
zone  de  dissection  doivent  être  d’autant  plus  grandes  que  la 
surface  à  recouvrir  est  plus  étendue.  On  évite  ainsi  l’étran¬ 
glement  par  les  sutures  d’un  lambeau  trop  petit. 

Renversant  la  lèvre  postérieure,  nous  assujettissons  celle- 
ci,  en  l’avançant  à  la  sclérotique  par  2  sutures  épisclérosclé- 
rales  qui  unissent  l’épisclère  aux  lames  superficielles  de  la 
sclérotique  ;  il  est  préférable  de  se  servir  d’aiguilles  à  su¬ 
tures  de  la  cornée. 

Le  lambeau  postérieur  est  ensuite  avancé  dans  sa  totalité, 
passé  par  glissement  sur  la  lèvre  antérieure  de  l’incision  et 
assujetti  de  l’étendue  désirée  par  2  ou4  sutures  conjouctivo- 
conjonctivales  au  dessus  et  au  dessous  de  la  cornée  ;  la  per¬ 
foration  du  limbe  se  trouve  de  cette  façon  largement  recou¬ 
verte,  et  grâce  aux  sutures  épisclérosclérales  qui  annihilent 
les  effets  des  fibres  élastiques,  il  ne  se  produit  aucune  rétrac¬ 
tion. 

Les  fils  sont  laissés  en  place  très  longtemps  ;  les  tissus 
traumatisés  se  réparent  très  lentement,  et  lorsque  les  sutures 
sont  enlevées  trop  tôt,  il  se  produit  des  hémorragies  et  des 
infections  secondaires.  Nous  n’hésitons  pas  à  les  retirer  après 
la  3e  semaine. 

Comme  la  résection  des  membranes  herniées,  l’auto- 
plastie  conjonctivale  ne  donne  des  résultats  favorables  que 
si  elle  est  faite  précocement,  avec  une  instrumentation  ap¬ 
propriée  :  «  En  ce  qui  concerne  la  suture,  toute  opération 
de  ce  genre,  si  elle  est  mal  exécutée,  avec  un  mauvais  ma¬ 
tériel  (aiguilles  trop  grosses,  porte-aiguille  à  déclanche¬ 
ment  mal  réglé,  etc.)  est  plus  dangereuse  que  l’abstention  et 
le  pansement  aseptique  continu  (1).  Terson  recommande 
l'emploi  de  petites  aiguilles  courbes,  à  chas  fermé  et  du 
porte-aiguille  de  Galezovski.  Pour  la  ligature,  il  utilise  soit 
du  tendon  de  Rennes  00  ;  soit  des  soies  noires  00  et  000  (sté¬ 
rilisées  en  tube  dans  la  vapeur  à  alcool,  procédé  Robert). 

Le  matériel  d’ambulance  possède  des  aiguilles  intestinales 
1/2  cercle  qui  peuvent  être  utilisées  ;  nous  nous  servons  vo¬ 
lontiers  d’aiguilles  à  petite  courbure  sur  le  plat,  mainte¬ 
nues,  lorsque  le9  porte-aiguilles  font  défaut,  par  une  pince 
Péan,  petit  modèle.  Les  sutures  épisclérosclérales  peuvent  être 
faites  au  fil  d’Alsace  stérilisé  par  ébullition  prolongée,  et  les 
•sutures  conjonctivo-conjonctivales  à  la. soie  n°  0  ou  n°  1,  de 
préférence  à  la  soie  plate.  Mais  c’est  là  un  minimum  d’ins¬ 
trumentation  qu’il  ne  faut  pas  dépasser. 

La  plaie  à  porte  d'entrée  franchement  sclèroticale  s’observe 
en  tous  les  points,  mais  principalement  dans  le  segment 
antérieur  où  elle  est  accessible  aux  interventions  chirurgica¬ 
les. Elle  peut  passer  facilement  inaperçue  par  sa  situation  dans 
un  cul-de-sac  supérieur  ou  inférieur  ou  sous  le  repli  semi- 
lunaire.  Elle  est  assez  souvent  masquée  par  l’injection  con¬ 
jonctivale  et  le  chemosis.  En  dehors  des  rares  cas  où  il  dé¬ 
cèle  le  corps  étranger  inclus  dans  la  choriorétine  ou  migra¬ 
teur  dans  le  vitré,  l'examen  ophtalmoscopique,  en  montrant 
des  zones  bien  limitées  de  décollement  ou  des  foyers  hémnr- 
ragiques  peut  faire  soupçonner  l’existence  d’une  perforation. 
De  Lapersonne  a  donné  deux  signes  excellents  de  diagnostic 
avec  la  contusion,  l’hypotonie  et  l’effacement  de  la  chambre 
antérieure. 

.  C’est  pour  ces  plaies  d’une  apparence  minime,  que  l’explora¬ 
tion  d’urgence  s’impose,  on  a  fréquemment  tasurprise  detrou- 
yer  des  sections  qui  s’étenden  t  très  loin  vers  l’équateur.  Kuhnt 
fait  l’exploration  de  la  plaie  sclérale,  après  large  dégagement 
conjonctival  ;  pour  vérifier  si  l’uvée  n’est  pas  atteinte,  il  s’ef¬ 
force  de  débarrasser  laplaie  de  tous  les  petits  débris  éventuel¬ 
lement  apportés  par  le  traumatisme  :  petits  corps  étrangers, 
débris  de  cils,  épiderme,  auraient  été  trouvés  par  lui.  Cette 


.J.D  Ïkrson.  —  Traitement  des  plaies  de  l’œil.  Rapport  S.  fran- 
toise  Ophlal.,  1908. 


méthode  semble  dangereuse  et  peu  conforme  au  principe  de 
chirurgie  générale,  qui  enseigne  de  s’abstenir  le  plus  possible 
de  cathétérisme  explorateur. 

Nous  avons  adopté  la  technique  suivante  :  incision  large  de 
la  conjonctive  (par  deux  incisions  verticales  partant  de  la 
solution  de  continuité)  dissection  de  l’épisclère  laissé  adhé¬ 
rent  à  la  conjonctive  :  cette  dissection  est  poursuivie  aussi 
loin  qu’il  est  nécessaire  pour  mettre  à  nu  toute  la  zone  trau¬ 
matisée.  Lavage  à  distance  de  la  plaie  par  un  mince  filet  de 
solution  tiède  (cyanure  de  Hg.  à  1  p.  5000),  galvano-cautéri- 
sation  ;  il  ne  faut  pas  hésiter  à  faire  une  désinfection  non 
seulement  en  surface  (bord  de  la  plaie)  mais  ensuite  en  pro¬ 
fondeur,  ignipuncture  qui  sera  poursuivie  jusque  dans  le  vi¬ 
tré,  s’il  est  jugé  nécessaire. 

Convient-il  de  suturer  la  plaie  sclérale  ?  La  solution  de 
continuité  des  enveloppes,  écrit  Terson,  aide  à  l’éclosion  de 
l’ophtalmie  sympathique,  d’autant  plus  que  la  plaie  reste  long¬ 
temps  ouverte.  Schirmer  pense  que  les  cas  d’ophtalmie  sympa¬ 
thique  consécutifs  à  des  ruplures  oculaires  sous-conjonctiva¬ 
les  où  l’on  n’a  pu  constater  aucune  fissure,  sont  dus  à  des 
éraillures  inaperçues  de  la  conjonctive.  Pratiquée  d’urgence, 
avec  un  nettoyage  complet,  une  désinfection  soignée,  l’occlu¬ 
sion  chirurgicale  est  le  meilleur  parti  à  prendre  (1).  Terson 
donne  la  formule  suivante  :  Suture  sclérale,  si  laplaie  baille, 
protection  avec  déplacement  autoplastique, si  laplaie  ne  baille 
pas.  Autour  d’une  petite  plaie  profonde,  il  pratique  la  suture 
conjonctivale  en  bourse  à  la  soie  noire  n°  00,  en  adossant  à 
elle-même  la  conjonctive.  Pour  les  plaies  plus  étendues,  il 
place  des  fils  interlamellaires  qui  traversent  la  sclérotique 
dans  ses  couches  superficielles  et  moyennes.  Si  l’entrebâille¬ 
ment  est  considérable,  si  la  plaie  a  une  direction  oblique  ou 
verticale  qui  favorise  l’écartement,  il  faut  une  suture  épiscléro- 
conjonctivale.  Dans  certains  cas,  après  résection  de  la  mu¬ 
queuse,  sur  un  des  bords  de  la  plaie,  il  fixe  à  sa  place  un  pont 
conjonctival  formé  par  des  incisions  libératrices. 

Rarement  l’uvée  est  enclavée  dans  l’orifice  scléral  ;  la  pu¬ 
pille  présente  alors  une  forte  déformation.  Il  convient  de 
pratiquer  une  résection,  la  plus  large  possible,  des  membra¬ 
nes. 

Parfois  on  se  trouve  en  présence  de  vastes  perforations 
compliquées  de  hernie  du  corps  ciliaire,  de  perte  du  vitré, 
d’expulsion  du  cristallin.  Le  rapprochement  des  lèvres  de  la 
plaie  provoque  un  fort  plissement  du  globe  rendant  la  su¬ 
ture  impossible.  Le  recouvrement  conjonctival  ne  suffit  plus 
à  assurer  la  contention.  Les  greffes  autoplastiques  ou  hétéro¬ 
plastiques, semblent  pouvoir  être  utilisées  ;  mais  elles  doivent 
être  immédiates.  Dans  un  traumatisme  datant  de  plusieurs 
jours,  nous  avons  teuté  d’appliquer  un  greffon  prélevé  dans 
le  tissu  adipeux  de  la  paroi  abdominale  ;  il  ne  s’est  produit 
aucune  réaction  inflammatoire  ni  douloureuse.  Le  globe  s’est 
atrophié  lentement  et  progressivement.  Pour  réussir,  l’inter¬ 
vention  semble  nécessaire  dès  les  premières  heures  ;  avec  les 
évacuations  précoces  et  en  s’aidant  des  méthodes  physiologi¬ 
ques  actuelles  antiseptiques  et  aseptiques,  il  semble  indiqué 
de  chercher  une  amélioration  dans  cette  voie. 

La  plaie  pénétrante  de  la  cornée  est  la  perforation  classique 
du  temps  de  paix  ;  les  corps  vulnérants  industriels  n’étant 
pas  doués  d’une  grande  force  pénétrante  traversent  beaucoup 
plus  rarement  la  sclérotique  que  les  projectiles  actuels.  Les 
plaies  de  guerre  peuvent  revêtir  tous  les  aspects,  mais  elles 
présentent  deux  caractère  bien  particuliers  : 

Leur  étendue.  —  Il  s’agit  généralement  de  vastes  plaies 
compliquées  de  hernies  volumineuses  des  membranes,  par¬ 
fois  même  d’expulsion  du  cristallin .  Ces  plaies  sont  rare¬ 
ment  nettes,  linéaires  ou  à  lambeaux  (comme  dans  les  trau¬ 
matismes  industriels).  Dans  les  cas  moins  accentués,  on  ob¬ 
serve  une  iridectomie  traumatique  irrégulière.  Des  lambeaux 
d’iris, des  couches  cristalliniennesou  vitréennes  sont  enclavées 
entre  les  bords  de  la  plaie. 

Leur  infection  presque  constante.  —  Au  début  existe  une 

(1)  Terson.  —  De  l’urgence  et  la  technique  de  la  suture  dans  les 
plaies  pénétrantes  de  la  sclérotique.  ( Archiv .  m.  de  Toulouse,  1904.) 
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simple  infiltration  des  lèvres  cornéennes.  Si  l’on  n’intervient 
pas  rapidement  un  magma  fibrinopurulent  envahit  le  paren¬ 
chyme  qui  ne  tarde  pas  à  suppurer  en  totalité  et  à  s’exfo¬ 
lier.  Plus  profondément  se  manifestent  l’hypopion  et  la  pa¬ 
nophtalmie.  Parfois  l’infection  est  rapide  et  intense  ;  d’au¬ 
tres  fois,  une  infection  lente  que  rien  ne  jugule  évolue,  for¬ 
çant  tardivement  à  énucléer. 

Les  perforations  de  la  cornée  sont  compliquées  ordinaire¬ 
ment  de  la  présence  de  corps  étrangers  intra-oculaires.  Leur 
traitement  et  celui  de  leurs  complications  n’offrent  aucune 
particularité  qui  mérite  d’être  mentionnée,  sauf  en  ce  qui 
concerne  leur  protection  pour  le  recouvrement  conjonctival . 
Préconisée  par  Abadie  et  Meyer,  reprise  par  Kühut  qui  en  fit 
une  méthode  de  traitement  de  toutes  les  pertes  de  substance 
de  la  cornée,  la  protection  de  la  muqueuse  est  une  barrière 
contre  l’infection  secondaire,  venue  souvent  du  sac  conjonc¬ 
tival  ;  elle  assure  le  contact  des  lèvres  des  plaies  irrégulières 
et  fournit  des  éléments  conjonctifs  qui  aident  à  la  défense  lo¬ 
cale  (Kalt.) 

D’après  cet  auteur  (1),  le  recouvrement  par  la  conjonctive 
constitue  la  méthode  la  plus  efficace  de  traitement  des  plaies 
graves  de  la  cornée  :  «  Il  pourrait  être  tenté  dès  les  premières 
heures  pour  les  plaies  de  guerre.  La  ciainte  de  voir  survenir 
une  panoptalmie  ou  une  iridocyclite  ne  saurait  nous  détour¬ 
ner  d’essayer  le  moyen  conservateur  le  plus  puissant  que 
nous  possédions.  » 

Parmi  les  divers  procédés  de  sutures  trois  surtout  sont  utilisés : 

La  suture  en  bourse  présente  de  nombreux  inconvénients. 
Elle  ne  permet  pas  de  surveiller  la  plaie.  Ainsi  que  l’a  fait  re¬ 
marquer  Kalt,  le  résultat  demandé  est  rarement  obtenu  ;  en 
général  la  cornée  se  découvre  au  bout  de  très  peu  de  jours, 
montrant  la  plaie  à  nu.  Cette  assertion  est  encore  plus  justi¬ 
fiée, si  possible  pour  les  tissus  traumatisés,  doués  d’une  vita¬ 
lité  minime  que  nous  observons.  Aussi  la  suture  en  bourse 
ne  s’applique-t-elle  qu’à  quelques  cas  particuliers,  ou  les  fils 
doivent  être  enlevés  tardivement,  les  éclatements  de  la  cornée 
principalement. 

Le  procédé  de  Kalt  consiste  à  faire  une  incision  circulaire 
et  à  libérer  la  conjonctive  jusqu’au-delà  des  insertions  des 
muscles  droits.  La  muqueuse  est  attirée  en  avant  avec  deux 
pinces  :  l’orifice  obtenu  est  transformé  en  fente  transversale 
et  fermé  par  5  points  de  suture  en  ligne.  Pour  que  le  recou¬ 
vrement  soit  efficace,  il  faut  qu’il  soit  maintenu  plusieurs 
semaines. 

Le  recouvrement  total,  sans  suture  en  regard  de  la  plaie, 
s’adresse  aux  perforations  centrales  de  la  cornée.  L’indica¬ 
tion  de  tous  ces  recouvrements  est  qu’ils  doivent  être  éten¬ 
dus  ;  conformément  à  la  recommandation  classique,  il  ne 
faut  pas  craindre  de  recouvrir  un  bon  tiers  ou  même  la  moi¬ 
tié  de  la  cornee,  car  ordinairement  la  rétraction  ultérieure 
de  la  muqueuse  ne  laisse  plus  qu’un  étroit  empiètement 
conjonctival  sur  le  limbe. 

A  l’un  ou  l’autre  de  ces  procédés  de  protection  du  globe  il 
est  souvent  indiqué  d’associer  la  tarsorraphie  qui  donne  d'ex¬ 
cellents  résultats  ;  mais  elle  ne  peut  pas  être  faite  d’une 
façon  précoce.  Pour  la  pratiquer  il  faut  être  assuré  de  la  désin¬ 
fection  de  la  plaie. 

Soins  complémentaires.  —  Les  soins  complémentaires  ont 
dans  ces  variétés  de  plaies  une  importance  primordiale. 

Anesthésie. —  Il  est  absolument  nécessaire  dans  la  plupart 
des  interventions,  que  l’opérateur  soit  assuré  de  l’immobilité 
du  blessé.  Les  divers  temps  opératoires  sont,  pour  la  plupart 
douloureux  et  mal  supportés  des  sujets  ;  ceux-ci  nous  arrivent 
presque  toujours  en  état  d’émotivité,  de  surexcitation  très 
marqués.  Il  est  impossible  d’obtenir  la  fixité  du  regard  et  les 
globes  roulent  constamment  dans  les  orbites.  L’iridectomie 
provoque  des  réactions  violentes.  Aussi  avons-nous  été  ame¬ 
nés  à  n’employer  qu’exceptionnellemenl  l’anesthésie  locale, 
soit  la  solution  de  cocaïne  à  2  %  additionnée  de  stovaïne  à 


1  °/o  soit  de  préférence  un  mélange  de  cocaïne,  dionine  adré¬ 
naline.  L’injection  sous-conjonctivale  en  détachant  l’épisclère 
a  toutefois  pour  avantage  de  permettre  une  dissection  plus 
facile.  L’anesthésie  générale  en  évitant  les  réactions,  mal¬ 
heureusement  fréquentes  des  sujets,  présente  la  supériorité 
de  prévenir  les  incidents  opératoires,  mauvaise  section  ou 
arrachement  de  l’iris,  cataracte  accidentelle,  hémorragies,  in¬ 
terventions  incomplètes.  Suivant  la  durée  prévue  de  l’inter¬ 
vention  on  aura  recours  soit  au  chlorure  d’éthyle  ou  au  som- 
noforme,  soit  au  chloroforme  ou  à  l’éther. 

Désinfection.  —  Depuis  longtemps  nous  nous  servons  de 
teinture  d’iode  à  1/12  pour  désinfecter  les  segments  palpébraux 
et  particulièrement  la  zone  d’implantation  des  cils.  Magitol 
a  récemment  recommandé  l’alcool  iodé.  Cette  désinfection 
précoce  devrait  toujours  être  pratiquée  à  l’avant. 

Agents  hémostatiques.  —  L’hémorragie,  par  sa  présence  et 
son  intensité,  constitue  dans  les  plaies  récentes,  un  des  plus 
gros  obstacles  à  la  bonne  exécution  des  divers  temps  opéra¬ 
toires.  Les  divers  agents  hémostatiques,  même  l’adrénaline  en 
instillation  ou  en  injection,  ont  une  action  insuffisante. Nous 
souvenant  d’un  procédé  employé  avec  succès  dans  la  chirur¬ 
gie  du  crâne,  nous  utilisons  au  cours  de  l’intervention  un 
faible  courant  d’eau  stérile,  qui  maintient  l’hémostase  d'une 
façon  parfaite. 

Atropinisation.  —  Pour  les  divers  soins  préventifs,  l’atro¬ 
pinisation  précoce,  dans  les  perforations-du  globe  joue  un 
rôle  essentiel.  Les  solutions  faibles  n’ont  ordinairement  au¬ 
cune  action,  il  est  nécessaire  d’employer  des  solutions  fortes 
à  1  %,  à  1  p.  50.  Parier  a  même  conseillé  de  déposer  un 
cristal  d’atropine  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  inférieur. 
Associé  à  la  cocaïne  et  à  la  dionine  l’atropine  a  une  action 
renforcée.  D’après  certains  auteurs,  la  mydriase  serait  plus 
accentuée  avec  le  bromhvdrate  de  scopolamine  en  solution  à 
1  p.  500.  L’atropinisation  précoce  n’est  justifiée  que  si  elle 
est  suivie  des  soins  complémentaires  et  des  interventions  chi¬ 
rurgicales  qui  ont  été  décrites.  Nous  la  conseillons  vivement 
à  l’avant,  soit  au  poste  de  secours,  soit  à  l’ambulance.  Les 
spécialistes  qui  dirigent  les  hôpitaux  de  l’arrière  se  rappelle¬ 
ront  les  critiques  adressées  à  son  emploi  systématisé  et  juge¬ 
ront  des  cas  d’espèces. 

D’après  la  théorie  classique,  les  lésions  périphériques  delà 
cornée  et  de  l’iris  relèven  t  des  myotiques,  les  lésions  centrales 
de  la  cornée  avec  prolapsus  irien  de  l’atropinisation. 

Terson  ne  croit  pas  à  la  nécessité  formelle  de  mydriatique 
au  début  :  «  l’usage  de  l’atropine  écrit-il,  est  dangereux  pour 
les  plaies  intéressant  la  chambre  antérieure  avec  accotement 
de  l’iris. Par  le  rétablissement  de  la  chambre  antérieure  et  le 
progrès  de  la  guérison,  les  adhérences  cèdent  souvent  sans 
atropine».  Il  emploie  d’abord  un  myotique,  quelque  soit  le 
siège  des  adhérences  et  lui  substitue  plus  tard  une  atropini¬ 
sation  prudente,  afin  d’éviter  les  trop  nombreux  cas  d’hyper¬ 
tonie  post-traumatique.  Ces  conseils  s’adressentau  spécialiste 
qui  peut  traiter  d’emblée  son  malade  et  le  suivre.  De  ce  que 
nous  avons  observé,  nous  tirerons  la  conclusion  qu’il  faut 
conseiller  à  nos  confrères  de  l’avant  de  comprendre  l’airo- 
pinisation  dans  les  tous  premiers  soins  des  plaies  perforantes 
qu’ils  évacuent,  même  rapidement,  sur  l’arrière. 

Dans  la  thérapeutique  accessoire,  beaucoup  d’autres  soins 
sont  indiqués  (galvanocautérisation  au  niveau  de  la  zoHe  de 
décollement,  injections  sous-conjonctivales  de  chlorure  de 
sodium,  de  cyanure  de  Hg.,  sérum  antitétanique,  etc.)  Ils  ne 
nous  ont  pas  semblé  relever  d’indications  particulières. 

(A  suivre).  '■ 


- - 


(1)  Kai.t.  —  Annales  d’oculistique  janvier  1916. 
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REVUE  DES  THÈSES 


L’examen  histochimique  des  crachats  dans  les  vieilles 
blessures  du  thorax.  (A.  Martin,  Th.  Nancy,  18  déc. 
1916). 

Ayant  eu  l’occasion  d'observer  un  certain  nombre  de  bles¬ 
sures  du  thorax  remontant  à  plusieurs  mois,  l’Auteur  fait  re¬ 
marquer  l’insutfisance  des  moyens  d’observation  clinique  pour 
beaucoup  d’entre  elles.  A  les  pradquer  exclusivement,  même 
avec  l’examen  radioscopique  systématique,  on  risque  de  mé¬ 
connaître  certaines  lésions  trop  fines  ou  trop  profondes.  Ils 
sont,  d’autre  part,  souvent  insutfisants  pour  renseigner  sur  les 
probabilités  évolutives  d’une  ancienne  blessure  thoracique,  sur 
le  siège  prédominant  pleural  ou  pulmonaire,  sur  la  tendance 
active  d’une  lésion  ou  son  état  de  sclérose  cicatricielle. 

Comme  l’ont  montré  MM.  Loeper,  Verpy  et  Cosnier  (Soc. 
méd.  des  hôp .,  31  mars  1916)  l’expec'oration  est  presque  cons¬ 
tante  chez  les  anciens  blessés  du  thorax  se  plaignant  d’une  gêne 
fonctionnelle  quelconque.  En  même  temps  ces  auteurs  ont  in¬ 
diqué  la  haute  valeur  sémiologique  résidant  dans  1  examen 
histochimique  des  crachats.  Reprenant  cette  étude,  M.  Martin 
précise  la  portée  critique  de  chaque  recherche. 

Après  avoir  rappelé  la  teclK'  iquc  pour  la  mise  en  évidence  de 
l’albumine,  l’Auteur  insist»  sur  ce  fait  qu’elle  caractérise  tou¬ 
jours  une  lésion  inflammatoire  en  évolution  de  l’alvéole  lui- 
même.  Ainsi  l’albumino-réaction  de  Roger,  par  son  existence 
et  sa  persistance  ultérieure  peut-elle  servir  à  apprécier,  chez 
un  blessé  du  thorax  la  présence  d’un  foyer  actif,  même  mi¬ 
nime  ;  en  fait,  on  la  rencontre  dans  40  %  des  cas. 

L’examen  histologique  révèle  tout  d’abord  des  éléments  ac¬ 
cessoires  :  cellules  de  desquamation  bucco-pharyngée,  dont 
l’abondance  fera  supposer  l’origine  supérieure  des  crachats 
examinés  ;  cellules  endothéliales,  petites  cellules  alvéolaires  de 
I.  deJong,  pour  qui  elles  traduiraient,  lorsqu’elles  sont  nom¬ 
breuses,  une  inflammation  du  parenchyme  respiratoire  ;  égale¬ 
ment  encore,  cellules  à  poussières,  de  rencontre  assez  banale, 
de  même  que  les  cellules  de  l’épithélium  bronchique.  Enfin, 
les  éléments  figurés  du  sang  peuvent  avoir  quelque  importance 
surtout  s’ils  sont  déformés,  altérés,  et  traduisent  alors  une  hé¬ 
morragie  latente  du  poumon. 

Mais  la  preuve  d’un  foyer  de  saignement,  fût-il  minime,  est 
surtout  établie  par  la  constatation  de  cellules  à  pigment  ferru¬ 
gineux,  coloré  en  bleu  par  le  lerrocyanure  de  potassium.  Ces 
cellules,  identiques  aux  cellules  dites  cardiaques,  rencontrées 
dans  les  coupes  de  poumon  cardiaque,  sont  caractéristiques  de 
l’état  congestif  et  hémorragique  du  poumon.  Leur  présence  est 
d’un  intérêt  d’autant  plus  considérable  que  les  crachats  n’ont 
Pas  macroscopiquement  un  aspect  sanglant. 

Dans  les  autres  cas  elle  permet  d’affirmer  l’origine  paren¬ 
chymateuse  d’une  hémoptysie  parfois  sujette  à  caution.  D’ail¬ 
leurs  les  observations  de  MM.  Loeper,  Verpy  et  Cosnier  ont  établi 
que  9  fois  sur  10  elle  s’accompagne  d’albumiae  dans  1  expecto- 
ration,  prouvant  alors  qu'une  ancienne  blessure  thoracique 
révèle  un  foyer  toujours  actif,  de  type  nettement  congestif. 

Différant  un  peu  des  conclusions  de  M.  I.  de  Joug,  l’auteur 
pense  que  la  fibrine,  témoin  d’une  localisation  pneumonique 
ou  poumon  doit  être  recherchée  dans  les  crachais  d’anciens 
blessés  du  thorax.  Il  rappelle  à  ce  propos  les  caractères  micros¬ 
copiques  qui  permettent  de  la  différencier  du  mucus  fondamen¬ 
tal-  La  fibrine,  constamment  associée  à  l’albumine  dans  les  cra¬ 
chats,  se  rencontrant  dans  35  %  des  cas  d’albumino-réaction 
Positive,  prendrait  ainsi  une  valeur  particulière,  en  témoignant 
d  un  foyer  d'inflammation,  à  pneumocoques  en  général,  foyer 
ae  Pneumonie  chronique,  en  activité  autour  d’une  ancienne  lé¬ 
sion  traumatique. 

Enfin,  M.  Martin  montre  que  l’existence  de  ces  divers  élé¬ 
ments  anormaux  n’est  pas  en  rapport  obligatoire  avec  la  per- 
llS  RCe  °U  ^traction  des  projectiles  chez  les  anciens  blessés 
u  thorax.  Et,  comme  conclusion,  il  établit  que  l’absence  de 
ignés  stéthoscopiques,  radiologiques,  jointe  à  l'examen  négatif 


des  crachats  permet  d’atfirmer  la  guérison  de  la  blessure.  D’au- 
tre  part,  les  signes  physiques  existant  seuls,  feront  admettre 
qu'il  s’agit  d’une  sim  le  cicatrice  scléreuse,  traduisant  l’enkys- 
tement  d'un  corps  étranger  ou  la  guérison  fibreuse  de  lésions 
transitoires.  Mais  l’examen  histochimique  pourra  déceler  une 
lésion  autrement  méconnue,  ou  en  préciser  la  valeur  patholo¬ 
gique,  et  le  tube  évolutif  :  processus  en  activité  si  l’on  rencon¬ 
tre  de  l’albumine  seulement,  foyer  exsudatif  lorsque  s’y  joint 
de  ia  fibrine  et  lésion  hémorragique  en  cas  d’observation  des 
cellules  à  pigments  ferrugineux. 

Cependant,  malgré  la  présence  de  signes  stéthoscopiques, 
l’examen  des  crachats  restera  négatif  s’il  s’agit  uniquement 
d’une  affection  pleurale,  pleurite  ou  simple  adhérence. 

Comme  on  le  voit,  ces  données  présentent  un  réel  intérêt 
quant  au  pronostic  des  anciennes  plaies  de  poitrine  ;  elles  indi¬ 
quent  la  présence  de  lésions  pulmonaires  non  cicatrisées  dans 
43  %  des  cas  environ  ;  de  sclérose  pleuro-pulmonaire  dans  15 
autres.  L’atteinte  pleurale  est  manifeste  chez  15  %  des  blessés 
observés,  et  la  guérison  semble  eomplèle  dans  les  22  %  qui 
restent. 

Il  est  facile  d’en  déduire  les  applications  que  permet  actuel 
lement  cette  méthode  pour  régler,  aussi  justement  que  pos¬ 
sible,  le  sort  des  anciens  blessés  du  thorax,  particulièrement  au 
point  de  vue  militaire.  H.  Codet, 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  1er  mai  1917 

Discussion  du  rapport  de  M.  Pouchet  sur  un  projet  de  réglementa¬ 
tion  de  l’emploi  de  la  saccharine. 

L’Académie  émet  l’avis  suivant  : 

1°  Produits  pour  lesquels  l’emploi  de  la  saccharine  peut  être 
autorisé  :  Vins  mousseux,  vins  de  liqueurs  (à  l’exception  des 
vins  destinés  à  la  préparation  des  vins  médicamenteux)  ;  cidres 
et  poirés  ;  eaux-de-vie,  liqueurs  (sauf  pour  les  produits  destinés 
à  l’exportation)  ;  limonade,  café, thé  (boissons). 

2°  Produits  pour  lesquels  l’emploi  de  la  saccharine  doit  être 
inierdit  :  Bières  et  petites  bières  ;  boissons  déménagé  ;  boissons 
de  cidre  ;  confitures  ;  gelées  ;  marmelades  ;  fruits  confits  ;  com¬ 
potes  de  fruits  ;  pâtisseries  fraîches  ;  pâtisseries  sèches  ;  cacaos 
sucrés  et  chocolats  ;  lait  condensé. 

3°  Produits  pour  lesquels  l’emploi  de  la  saccharine  est  inter¬ 
dit  mais  qui  pourraient,  au  point  de  vue  alimentaire,  disparaî¬ 
tre  sans  inconvénients:  sirops,  crèmes,  glaces,  sorbets, bonbons 
et  pastillages. 

Traitement  de  la  péritonite  expérimentale  par  l’ozone.  —  M.  O. 
Laurent.  —  L’ozone  suffit-il  à  lui  seul,  à  désinfecter  le  périioine 
sans  intervention  opéraloire  proprement  dite  ?Ou  bien,  consti¬ 
tuera-t-il  éventuellement  un  bon  adjuvant,  précédant  parfois, 
et  surtout  renforçant  l’acte  chirurgical  ?  Sa  puissance  est-elle 
telle,  qu’on  puisse  envisager  le  cas  de  certains  blessés  auxquels 
seraient  faits,  à  l’avant,  dès  l’arrivée  de  l’auto-ambulance  ou  au 
poste  de  secours,  une  insufflation  préventive  de  plusieurs  litres, 
précédant  la  laparotomie  qui  serait  effectuée  dans  la  formation 
de  cette  destination  ? 

L  auteur  penseque  l’ozoneest  inoffensif  et  indolore  après  la 
première  insufflation,  et  qu  il  est  digne  d’accompagner  la  lapa¬ 
rotomie,  car  si  sa  stérilisation  n’est  pas  absolument  complète, 
elle  semble  atténuer  considérablement  la  toxicité  des  produits 
morbides  et  retarder  le  développement  de  l’infection.  On  pour¬ 
rait  appliquer  1«  tube  ozonateur  par  la  boutonnière  du  drainage 
terminant  la  laparotomie,  et  le  taire  agir  pendant  un  quart  d’heu¬ 
re  environ,  en  se  comportant  de  manière  que  la  manœuvre  ne 
fatigue  pas  leblessé. 

Persistance  de  l’état  commotionnel  chez  les  blessés  du  crâne  tré¬ 
panés.—  AtAf.  Léon  Mac-Auliffe  et  Armand  Carel  —  Ces  blessés 
ont  été  observés  au  centre  spécial  de  réforme  de  Bourg,  en 
moyenne  huit  mois  après  le  traumatisme.  Chez  tous  on  révélait 
la  persistance  d’un  état  commotionnel.  En  dehors  des  séquelles 
subjectives  et  objectives  maintes  fois  signalées,  les  auteurs  ont 

rticulièrement  étudié  les  signes  circulatoires,  ceux  portantsur 

ppareil  génital,  ainsi  queles  séquelles  auditives  çt  visuelles. 


LÊ  PROGRES  MÉDICAL 


iJO 


Chez  la  majorité  des  blessés  crâniens,  on  observe  de  la  tachy¬ 
cardie.  La  règle  est  que,  72  fois  sur  >100  environ,  on  observe  de  la 
tachycardie  variant  de  140  à  86  pulsations  ;  mais  16  lois  sur  100, 
il  y  a  bradycardie  ;  12  foisle  pouls  estnormal. 

La  tachycardie  est  toujours  plus  accentuée  dans  la  station  de¬ 
bout  que  dans  la  station  couchée. 

Certains  malades  ont  un  pouls  normal  dans  la  station  droite 
et  de  la  bradycardie  dans  la  station  couchée. 

U  n’y  a  aucun  lien  entre  la  date  de  la  blessure  et  la  tachycar¬ 
die  que  l’on  peut  observer  vingt  mois  après  le  traumatisme, 
comme  trois  mois  après. 

Toutefois,  on  peut  dire  qu’au  fur  et  à  mesure  que  Ion  s’éloi¬ 
gne  du  traumatisme,  le  pouls  tend  à  devenir  normal  ou  brady- 
cardique.  La  localisation  de  la  blessure  ne  joue  aucun  rôle. 

Il  s’agit  donc  bien  d’un  symptôme  commotionnel . 

Un  autre  signe  constant  du  même  ordre  est  la  diminution  de 
l’activité  génitale  pouvant  aller  (30  fois  sur  .00)  jusqu’à  l’im¬ 
puissance  absolue. 

56  fois  sur  100  le  rétrécissement  du  champ  visuel  a  été  noté. 
L’acuité  visuelle  est  diminuée  64  fois  sur  100,  dont  62  fois  des 
deux  côtés. 

48  fois  sur  100,  l’on  constate  un  Syndrome  commotionnel  au¬ 
ditif  :  l’hypoaoousie  est  le  signe  le  plus  fréquent.  Les  tympans 
sont  le  plus  souvent  normaux. 

Bien  qu’il  soit  prématuré  de  conclure  dès  maintenant  sur  le 
pronostic  de  ces  divers  troubles,  des  observations  sérieuses  per¬ 
mettent  de  croireàleur  guérison  lente  et  progressive  ;  mais,  en 
pratique,  un  blessé  du  crâne  trépané  doit  être  envisagé  comme 
étant  dans  un  état  commotionnel  pendant  deux  ans  au  mini¬ 
mum. 

Essais  de  stérilisation  de  l’organisme  impaludé  par  le  sérum  phy¬ 
siologique  quininé  en  injections  intra-veineuses. —  M.  Fernand 
Barbary.—  Cette  technique  consiste  à  injecter  dans  les  veines  de 
l’avant-bras  125  grammes  de  sérum  physiologique  contenant 
0,50  centigrammes  de  chlorhydrate  basique  de  quinine  et  1 
gramme  d’uréthane.  Les  injections  sont  faites  dès  le  premier 
accès,  tous  les  trois  jours.  Après  4  à  5  injections,  elles  ne  sont 
plus  faites  que  tous  les  cinq  jours-  Il  paraît  utile  d’appliquer 
aux  convalescents,  porteurs  d’hématozoaires,  une  cure  d’injec¬ 
tions  intraveineuses. 

Cette  cure  demanderait  deux  à  trois  mois,  nullement  perdus 
pour  l’armée,  la  plupart  des  paludéens  étant,  à  1  heure  actuelle, 
du  faitdes  accès,  des  inaptes  hospitalisés  à  nouveau  au  hasard 
de  leurs  rechutes .  L. 


SOCIÉTÉ  DE  CHiRURGIE 

Séance  du  18  avril. 

Le  traitement  des  fistules  parotidiennes  par  la  résection  du  nerf 
auriculo-temporal .  —  M.  L.  Dieulaté  ;  rap.  de  M.  Mauclaire.  — 
L’auteur  emploie  cette  méthode  de  traitement  dans  l<-s  c.<s  de 
fistules  parenchymateuse*,  que  l'on  ne  peut  arriver  à  guérir 
qu’en  tarissant  la  sécrétion  de  la  glande.  I  es  expériences  de  CL 
Bernard  ont  en  eflet  assigné  au  nerf  auriculo-temporal  le  rôle 
sécrétoire  dans  la  fonction  parotidienne. 

On  commence  par  mener  en  avant  du  tragus  une  incision  de 
quatre  centimètres  de  long.  On  dégage  profondément  le  nerf  et 
on  le  rompt. 

L’auteur  a  pratiqué  la  résection  du  nerf  pour  des  fistules  de 
la  parotide  diversement  situées,  3  fois  en  milieu  sain,  8  fois  en 
pleine  gangue  cicatricielle.  Le  succès  thérapeutique  est  certain . 

Note  sur  un  cas  de  volvulus  du  cæcum.  —  MM.  Farganel  et 
Brisset  ;  rap.  de  Ch.  Walther,  —  Il  s’agit  d’un  malade  qui  est 
pris  brusquement  de  crises  douloureuses,  paroxystiques,  mais 
sans  vomissement  ni  nausée,  sauf  le  vomissement  de  la  crise 
initiale.  D’ailleurs  ces  crises  s'accompagnaient  d  un  arrêt  des 
matières  et  des  gaz.  Le  malade  a  succombé  ;  à  l’autopsie,  on  a 
constaté  un  cæcum  tordu,  situé  dans  l’hypochondre  gauche. 

A  propos  de  l’extraction  immédiate  des  corps  étrangers  du  pou¬ 
mon.  —  MM.  Lefèvre  et  Paschoud  ;  rap.  de  P.  Durai.  —  Les 
auteurs  rapportent  trois  observations  de  blessés  ayant  reçu  des 
éclats  d’obus  dans  le  poumon.  Elles  montrent  que  l’extraction 
immédiate  ou  précoce  des  corps  étrangers  du  poumon  doit  être 
envisagée  comme  le  meilleur  traitement  prophylactique  des  in¬ 
fections  graves  pleuro-pulmonaires. 

Kyste  hydatique  rétrovésical.  Intervention  par  laparotomie.  Gué¬ 
rison.  —  M.  Ed.  Potherat.  —  Il  s’agi»  d’un  soldat  de  26  ans  qui 
fut  pris  tout  à  coup  d’une  rétention  d’urine  complète.  On  cons¬ 
tatait  les  signes  d’une  grosse  tumeur  de  la  prostate.  Les  faits 
semblables  sont  rares. 


Résultats  obtenus  dans  le  tétanos  par  les  injections  intra-veineu¬ 
ses  de  persulfate  de  soude  (traitement  de  A.  Lumière),  combinées 
au  sérum  antitétanique.  —  M.  C.  W.  Du  Bouchet.  —  Le  traite¬ 
ment  consiste  à  injecter  dans  une  veine  20  cent,  cubes  d’une 
solution  du  persulfale  de  soude  pur  et  neutre  à  5  p.  100.  Ces 
Injections  peuvent  être  continuées  pendant  8  ou  15  jours.  Con¬ 
jointement,  on  faisait  des  injections  sous-cutanées  de  sérum  an¬ 
titétanique.  Il  y  a  eu  une  série  de  sept  cas  de  tétanos  traités  de 
cette  façon  et  une  série  ininterrompue  de  guérisons. 

De  la  pronation  et  de  la  supination  après  la  résection  du  coude. 
—  M.  R;  Leriche.  —  G  âceà  une  manoeuvre  opératoire  spéciale, 
qui  consiste  à  réséquer  la  partie  du  col  du  radius  qui  dépasse 
1  insertion  du  ligament  annulaire,  on  obtient  avec  beaucoup  de 
facilité  le  mouvement  de  pronation -su  pi  nation,  quand  il  n’y  a 
pas  une  ankylosé  radio-cubitale  trop  étendue.  Sur  12  résections 
du  coude  examinées  plus  de  six  mois  après  l’opération,  le  ré¬ 
sultat  n’a  manqué  que  dans  un  cas.  L. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  21  avril 

Mesure  de  l’intoxication  oxycarbonée  par  la  capacité  respiratoire 
du  sang.  Contrôle  de  traitement  par  les  inhalations  d’oxygène.  -- 
MM.  Ch.  Achard  Ch.  Flandin  et  G.  Desbouis.  —  Les  travaux 
de  MM.  Balthazard  et  Nicloux  ont  montré  qu’il  était  possible  de 
mesurer  le  degré  d’une  Intoxication  oxycarbonée  en  extrayant 
du  sang  de  l’intoxiqué  le  CO  qui  s’y  trouve  combiné,  et  en  éta¬ 
blissant  le  rapport  de  sa  valeur  à  celle  de  la  totalité  de  l’oxyde 
de  carbone  que  1  hémoglobine  de  ce  même  sang  est  capable  de 
fixer. 

Les  Auteurs  obtiennent  un  renseignement  équivalent  par  un 
procédé  plus  simple,  qui  consiste  à  mesurer  le  taux  de  l’hémo¬ 
globine  qui  est  encore  capable  de  fixer  de  l’oxygène,  ou  la  ca¬ 
pacité  respiratoire  du  sang,  suivant  la  technique  et  avec  l’appa¬ 
reil  de  Haldane. 

Ces  renseignements  concordent  avec  ceux  donnés  par  la  mé¬ 
thode de  Balthazard  et  Nicl"ux. 

En  établissant  le  rapport  de  la  capacité  respiratoire  après  in¬ 
toxication  à  la  capacité  respiratoire  avant  l’intoxication,  on  ob¬ 
tient,  ce  que  l’on  pourrait  appeler  le  coefficient  d’oxygénation, 
qui  exprime  le  degré  de  l’intoxication  oxycarbonée. 

Chez  l'homme  sain,  le  chiffre  de  la  capacité  respiratoire  du 
sang  est  à  peu  près  constant. 

Il  résulte  des  recherches  des  auteurs  que  : 

1°  L’intoxication  par  l’oxyde  de  carbone  fait  toujours  baisser 
considérablement,  et  proportionnellement  à  sa  gravité,  la  capa¬ 
cité  respiratoire  du  sang  ;  2°  la  capacité  respiratoire  du  sang, 
abaissée  par  l’intoxication  oxycarbonép,  ne  remonte  que  très 
lentement  chez  un  animal. non  traité  :  3°  l’inhalation  d’oxygène 
pur  ramène  en  quelques  minutes  le  chiffre  de  la  capacité  respi¬ 
ratoire  du  sang  au  voisinage  du  chiffre  initial  ;  4°  l’inhalation 
donne  d’emblée  l’eflfe*  maximum  ;  une  deuxième  absorption 
d’oxygène  n’amène  pas  de  modification  de  la  capacité  respira¬ 
toire  du  sang;  5°  il  n’est  jamais  trop  tard  pour  traiter  par 
l’jnhalation  d’oxygène  pur  un  sujet  intoxiqué  par  l’oxyde  de 
carbone. 

Cette  étude  vérifie  une  fois  de  plus  l’efficacité  de  l’oxygene 
dans  le  traitement  de  l'intoxication  oxycarbonée,  efficacité  en¬ 
core  trop  souvent  méconnue  à  l’heure  actuelle,  malgré  les  tra¬ 
vaux  de  Cl.  Bernard,  etc. 

Corps  en  demi-lune,  dans  le  sang  d’un  malade  atteint  de  «  fièvre 
des  tranchées  ».  —  Note  de  E.  Rénaux,  prés,  par  A.  Brachet.— 
Ces  corps  sont  apparemment  des  globules  rouges  géants,  d’un 
diamètre  2  fois  à  2  fois  et  demie  supérieur  à  celui  des  hématies 
normales,  à  contour  souvent  ondulé  et  dont  la  plus  grande  par¬ 
tie  du  corps  est  occupée  par  une  énorme  vacuole.  La  partie 
hémoglobinique,  refoulée  à  la  périphérie,  prend  l’aspect  d  un 
croissant  plus  ou  moins  étendu  ;  on  n’y  a  jamais  constaté  la 
présence  de  granulations  de  Schüffner,  contrairement  à  ce  qui 
est  signalé  dans  la  malaria.  On  a  trouvé  des  corps  en  demi-luue 
dans  les  frottis  prélevés  le  jour  de  l’accès  fébrile  et  le  lende¬ 
main,  mais  pas  au  cours  du  2e  jour  d’apyrexie.  Ils  existaient  eu 
rande  quantité  dans  la  période  comprise  entre  la  2*  et  la  4 
eure  suivant  chaque  repas .  L. 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaüd. 


Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiron 

Thiron  et  Franjou  successeurs 
Maison  spéciale  pour  publications  périodique*  médicales. 
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Le  fonctionnement  du  service  de  santé 
lors  de  la  dernière  offensive 

La  commission  sénatoriale  de  l’armée  a  entendu  le  rapport  de 
M.  Debierre  exposant  les  résultats  de  l'enquête  de  la  sons-com¬ 
mission  du  service  de  san(é  sur  le  fonctionnement  de  ce  service 
au  cours  de  la  dernière  offensive. 

La  commission  a  adopté  à  l'unanimité  les  conclusions  du 
rapport  comportant  un  blâme  jorinel  contre  l’autorité  rcspqn- 
sable  du  fonctionnement  du  service  de  santé. 

Les  étudiants  en  pharmacie  de  la  classe  18 

Ainsi  qu’il  avait  été  prescrit  pour  les  étudiants  en  médecine, 
le  étudiants  en  pharmacie  qui  ne  sont  pas  déjà  affectés  à  une 
section  d’infirmiers  et  qui  ont  été  incorporés  dans  les  diverses 
armes  seront,  s’ils  possèdent  au  moins  deux  inscriptions,  diri¬ 
gés,  par  voie  de  changement  d'arme  ou  de  corps,  sur  la  section 
d’infirmiers  de  leur  région  (pour  Paris,  la  22e  section  d’in¬ 
firmiers). 

L’enfant  et  l’impôt 

M.  Mauripe  de  Walefle  dans  le  Journal  du  20  mai  signale 
d’après  le  Berliner  Tageblalt  que  le  ministère  de  l’intérieur  de 
l’empire  d’Allemagne  «  se  préoccupe,  dès  maintenant,  des  me¬ 
sures  à  prendre  après  la  paix  pour  augmenter  le  chiffre  des 
naissances.  C'est  une  question  d’hygiène  et  une  question  d’ar¬ 
gent.  Pour  l’hygiène,  on  protégera  les  mères,  les  nouveau-nés, 
les  nourrices,  on  améliorera  les  logements,  on  combattra  1rs 
maladies  spécifiques.  Pour  l’argent,  les  traitements  de  tous  les 
fonctionnaires  seront  révisés  d’après  le  nombre  d’enfants. 
Toute  l’échelle  de  nos  impôts  sera  graduée  d'après  le  même 
principe.  » 

11  termine  ainsi-son  article  :  «Que  voulez  vous  ?  Ils  n’ont  pas 
pu  nous  avaler  avec  2.000.000  de  naissances  contre 750.000. 
Alors,  ils  augmentent  leur  production,  ces  gens-'à,  iis  sont  lo¬ 
giques  1  » 

L’auteur  aurait  pu  demander  de  la  logique  chez  nos  gouver 
nants,  il  est  vrai  que  c’est  peut-être  beaucoup  demander  ;  mais 
il  y  a  un  commencement  à  tout. 

Ainsi,  la  bureaucratie  est  une  plaie  nationale,  chacun  sait 
ça.  Les  bureaucrates  coûtent  cher  et  ne  font  pas  grand  chose  et 
pourraient  devenir  utiles.  Pour  cela  il  suffirait  de  décréter  : 
1°  que  pour  briguer  une  fonction  publique  il  faut  être  marié  ; 


2°que  fout  fonctionnaire  ne  passsra  d’une  classe  dans  une  autre, 
c’est-à-dire  ne  verra  ses  émoluments  augmenler  qu’à  la  nais¬ 
sance  d'un  nouvel  enfant.  Ainsi,  suivant  la  carrière,  pour  être 
sous-chef  ou  chef  de  bureau  il  faudrait  être  père  de  cinq  à  six 
entants,  de  même  pour  être  sous-préfet  ou  préfet  et  ainsi  de 
suite. 

La  conclusion  serait  :  ou  nous  verrions  nos  naissances  aug¬ 
menter  ou  la  onzième  plaie,  la  première  de  France,  disparaître. 

La  danse  des  milliards. 

Suivant  M.  de  Ilœderp,  trésorier  de  l’Empire  allemand,  voici 
quelle  serait  en  milliards  de  marks  les  dépenses  totales  delà 
guerre  à  la  fin  de  février  1917. 

Suit  le  détail  pour  toutes  les  puissances  belligérantes,  d’après 
lequel  le  total  oscillerait  entre  290  et  312  milliards  de  marks 
ou,  en  francs,  de  362  à  390  milliards. 

En  prenant  la  moyenne  de  ces  deux  derniers  chiffres  nous 
obtenons  le  nombre  de  secondes  qui  se  sont  écoulées  depuis 
12.000  ans  qui  est  de  378  milliards  et  demi. 

Les  sympathies  de  l’Uruguay. 

Les  médecins  de  la  république  de  l’Uruguay  ont  fait  parvenir 
à  la  Caisse  de  secours  de  guerre  de  l’Association  générale  des 
médecins  de  France  un  chèque  de  34.050  francs,  représentant 
hur  souscription  collective. 

L’opinion  française  ne  s’y  trompera  pas  et  verra  dans  cet  acte 
de  solidarité  corporative  une  touchante  manifestation  de  sym¬ 
pathie  envers  notre  pays  tout  entier. 

Nous  sommes  heureux  de  rappeler  que  la  république  orien¬ 
tale  de  l’Uruguay  est  le  premier  Etat  de  l’Amérique  du  [Sud 
qui  se  soit  uni  aux  Etats-Unis  pour  rompre  les  relations  avec 
l'Allemagne. 

Un  nouveau  rôle  du  médecin  en  Allemagne 

La  Gazette  de  Francfort  signale  un  fait  qui  prouve  la  graphe 
pénurie  des  tissus  en  Allemagne.  L’Office  impérial  de  l'habil¬ 
lement  autorise  l’achat  d'un  seul  pardessus  par  personne  et  par 
an  et  ne  fait  pas  la  distinction  des  pardessus  d'hiver  et  des  par¬ 
dessus  d’été.  Pour  obtenir  le  permis  d’achat  du  second  par¬ 
dessus  il  faut  présenter  un  certificat  médical  attestant  la  néces¬ 
sité  de  ce  vêtement. 

Faculté  de  médecine  d’Alger. 

M.  Crespin,  professeur  d’hygiène  et  médecine  légale  à  Ja 
Faculté  de  médecine  d’Alger,  est  nommé,  sur  sa  demande,  pro¬ 
fesseur  de  clinique  médicale  infantile  (chaire  nouvelle)  à  la 
même  faculté. 


Type  du  Médicament  Aliment  Phosphaté 


PEPTO-KOLA  ROBIN 

Liqueur  exquise  —  Médicament  aliment  glycérophosphaté 

GLYKOLAINE  ROBIN 

_  Kola  granulée  glycêrophosphatêe 
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Injections  intra-veineuses  concentrées  pu  diluées  de  20  à  30  cgr. 
Une  injection  tous  les  8  jours.  iSix  injections  pour  me  curi 
Injections  intra-musculaires  de  20  à  30  cgr. 

Une  injection  tous  les  8  jours.  ( Six  injections  pour  une  cure). 


MODE  d’EMPLOI: 


Exiger  sur  toutes  les  boites  et  flacons  la  Signature  de  Garantie  :  A.  NALINE 
l.  iittératureetEoftaof^.'S’aiUA.NALINE.  Pl^iVilleneuve-la-Garenne.pris  St-Denis  (Seine).  ^ 


Le  plus  Puissant  Reconstituant  général 


indiqué  dans  tous  les  cas  où  l’organisme  I 
débilité,  par  une  cause  quelconque,  réclame  une  médication  réparatrice  et  dynamo- 
génique  puissante;  dans  tous  les  cas  où  il  faut  relever  l’état  général,  améliorer  la 
composition  du  sang,  reminéraliser  les  tissus,  combattre  la  ohosphaturie  et  ramener 
à  la  normale  les  réactions  intraorganiques-  PUISSANT  STIMULANT  PHAGOCYTAIRE 

TUBERCULOSES, BRONCHITES,  LYMPHATISME, SCROFULE, ANEMIE 
NEURASTHÉNIE,  ASTHME,  DIABÈTE,  AFFECTIONS  CUTANÉES 
FAIBLESSE  GÉNÉRALE,  CONVALESCENCES  DIFFICILES,  etc. 


SPECIFIQUE  oesSPIRILLOSES  et  desTRYPANOSOMIASES 
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IODE  PHYSIOLOGIQUE,  SOLUBLE,  ASSIMILABLE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  17c*  avec  la  Psptom 
Découverte  en  1896  par  E.  GALBRUN.  docteur  en  pharmacie 

Remplace  toujours  Iode  et  lodures  sans  lodism® 

vingt  gouttes  lODALOSE  agissent  comme  un  gramme  lodure  alcalin 
quotidiennes  :  Cinq  à  vingt  gouttes  pour  les  Enfants,  dix  à  cinquante  gouttes  pour 
Littérature  et  Échantillons  :  laboratoire 


i,  8  &  10.  Rue  du  Petit  Musc,  PARIS 

Me  pas  confondre  l'Iodalose,  produit  original,  avec  les  nombreux  similaires 
parus  depuis  notre  communication  su  Contrev  int  rnationelde  Médecine  de_ParisJ900. 

Monsieur  Galbrun  met  gracieusement  à  la  disposition  des  médecins-chefs  des  formations  sanitaires 
les  flacons  d’Iodalose  qui  leur  seraient  nécessaifëâ'po^«?4o-tr  \iteinent  des  malades  ou  blessés. 


% 


Fondé  in  1873.  —  N°  21. 
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Paris,  14  mai  1917. 

Monsieur  le  Directeur, 

Dans  le  numéro  du  Progrès  Médical,  paru  le  12  mai,  le 
Dr  Marage  me  met  en  cause  à  propos  d’un  article  écrit 
par  l’un  de  ses  confrères.  En  effet,  depuis  1901,  je  n’ai 
cessé  de  réclamer  la  vérification  de  la  sirène  dite  à  voyel¬ 
les  dont  on  voulait  imposer  l’emploi,  sans  contrôle,  dans 
les  Etablissements  de  sourds-muets,  comme  on  cherche 
maintenant  à  l’introduire  dans  les  centres  de  rééducation 
des  sourds  de  la  guerre.  Il  paraît  qu'on  n'a  le  droit  de 
s’occuper  de  ces  questions  qu’à  la  condition  d’ôtre  pour 
le  moins  chargé  de  cours  à  la  Sorbonne  :  aux  yeux  de 
quelques-uns  un  diplôme  vaudra  toujours  mieux  qu’un 
fait.  Passons.  En  ce  qui  concerne  la  sirène  «  à  voyelles  », 
deux  mots  suffiront  pour  remettre  les  choses  au  point. 

Le  Dr  Marage  parle  d’un  article  qu’il  a  écrit  récemment 
dans  Y  Actualité  Scientifique- an  vue  de  réfuter  mes  objec- . 
tions.  Il  oublie  de  mentionner  la  réponse,  parue  dans  le 
numéro  suivant  (avril  1917)  ;  on  y  trouvera  tous  les  déve¬ 
loppements  nécessaires. 

Le  Dr  Marage  dit  encore  que  sa  théorie  est  devenue 
classique.  Le  fait  étant  admis,  il  resterait  à  prouver  que  le 
mol  «  classique  »  est  synonyme  du  mot  «  vrai  ».  La  théo¬ 
rie  d’Helmholtz  sur  les  voyelles  a  été  longtemps  et  in¬ 
contestablement  classique  ;  elle  l’est  encore  pour  beau¬ 
coup  de  professeurs  ;  ce  qui  n’empêche  nullement  M.  Ma¬ 
rage  de  la  déclarer  fausse  dans  ses  parties  essentielles  et 
de  la  remplacer  par  la  sienne  propre. 

Si  l’on  veut  démontrer  l’exactitude  de  cette  dernière 
théorie  qu’on  réponde  tout  d’abord  aux  questions  que 
j’ai  dû  poser  à  diverses  reprises  depuis  plusieurs  années 
et  que  le  Dr  Baratoux  vient  de  poser  encore  dans  le  Pro¬ 
grès  Médical,  concernant  la  forme  de  la  glotte  et  la  forme 
des  vibrations  aériennes  pour  les  voyelles  ou,  o,  a,  é,  i.  La 
sirène  du  Dr  Marage  n’a  pas  d’autre  fondement.  Les  ap¬ 
pareils  de  contrôle  peuvent  seuls  trancher  la  question.  Ils 
le  feraient  en  quelques  minutes.  Par  contre,  toute  nou¬ 
velle  discussion  serait  inutile. 

H.  Marichelle, 

•Directeur  du  Laboratoire  de  la  parole  de 
l’Ecole  Pratique  des  Hautes-Etudes. 
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Sur  un  cas  d’atrophie  musculaire  d’origine 
réflexe 

Par 

R.  OPPENHEIM  et  G.  L.  H  ALLEZ 

(Centre  neurologique  de  la  XIIIe  Région). 

Les  atrophies  musculaires  consécutives  aux  traumatis¬ 
mes  de  guerre  sont  d’observation  courante  ;  dans  la  ma¬ 
jorité  des  cas,  elles  relèvent  de  lésions  directes  du  systè¬ 
me  nerveux  central  ou  périphérique  et  accompagnent  des 
troubles  parétiques  plus  ou  moins  marqués.  Elles  ne 
constituent  alors  qu'un  symptôme  banal,  et  d’interpré¬ 
tation  facile. 


11  existe  cependant  des  amyotrophies  suffisamment  ac¬ 
cusées  pour  dominer  tout  le  tableau  clinique,  et  qui  ne 
peuvent  s’expliquer  par  une  lésion  appréciable  du  systè¬ 
me  nerveux  ;  leur  pathogénie  est  souvent  difficile  à  pré¬ 
ciser. 

Revenant  à  l’ancienne  conception  de  Vulpian  et  de 
Lharcot,  qui  avaient  bien  étudié  les  atrophies  musculai¬ 
res  susceptibles  de  se  développer  à  la  suite  d’affections 
articulaires,  et  particulièrement  dans  les  groupe.s  exten¬ 
seurs  voisins  de  l’articulation  lésée,  Babinski  et  Froment 
(1)  décrivent  parmi  les  «Troubles  nerveux  A' ordre  réflexes 
ou  encore  «  physiopathiques  »,  certaines  de  ces  amyotro¬ 
phies  à  caractères  spéciaux,  qui  les  distinguent  de  i’alro- 
phie  dégénérative. 

D'autre  part,  Claude,  Yigouroux  et  Lhermitte  (2),  ont 
attiré  l’attention  sur  un  groupe  d’amyotrophies  intéres¬ 
sant  spécialement  la  ceinture  scapulaire  et  présentant 
certains  points  communs  avec  les  myopathies.  Bien  que 
consécutive  à  un  traumatisme  local,  l’atrophie  «le  ces 
muscles,  ne  s’accompagne  d’aucune  lésion  décelable  du 
système  nerveux,  aussi  lesauteurs,  en  les  décrivant  sous  le 
nom  de  «  dystrophies  musculairesà  type  myopathique  »,  en¬ 
visagent-ils  l’hypothèse  d’un  trouble  dénutrition  primitif 
des  muscles  traumatisés. 

Quoiqu’il  en  soit  de  ces  questions  théoriques  qui  seront 
discutées  plus  loin,  on  peut  rencontrer  en  clinique  neuro¬ 
logique,  des  faits  d’interprétation  difficile.  Nous  avons  pu 
nous  en  convaincre  récemment  à  propos  d’un  blessé  qui 
présentait  en  même  temps  des  atrophies  musculaires  d’o¬ 
rigine  différente,  dont  l’ensemble  constituait  un  type 
clinique  assez  particulier. 

C.. .  Henri,  33  ans,  a  été  blessé  le  25 septembre  1915,  par  balte 
de  fusil,  à  l’avant-bras  gauche.  Le  projectile,  entré  à  deux  tra¬ 
vers  de  doigt  au-dessous  du  pli  du  coude,  dans  la  moitié  ex¬ 
terne  de  l’avant-bras,  est  sorti  à  la  face  postérieure,  à  quatre 
travers  de  doigt  au-dessous  de  l’olécrâne.  Les  fractures  du  radius 
et  du  cubitus,  non  esquilleuses,  ont  été  consolidées  en  bonne 
position,  les  plaies  ont  guéri  normalement.  En  mars  1917,  lors¬ 
que  nous  examinons  le  blessé  au  Centre  Neurologique  de  la 
XIII®  Région,  nous  constatons  une  atrophie  légère  de  la  moitié 
gauche  de  la  face,  une  atrophie  plus  accentuée  des  muscles  de 
l’épaule  gauche  et  du  membre  supérieur  du  même  côté,  surtout 
appréciable  au  niveau  du  bras,  qui  est  presque  squeletlique. 
L’épaule  est  un  peu  plus  élevée  du  côté  malade,  quant  à  l’a¬ 
vant-bras  il  est  fléchi  sur  le  bras  et  soutenu  par  la  main  droi¬ 
te  ;  le  poignet  est  en  hyperflexion  ;  il  semble  que  le  membre  soit 
atteint  de  paralysie  ilasque,  totale. 

La  moitié  gauche  du  visage  a  un  aspect  atone,  les  plis  du 
front  sont  etîacés  ainsi  que  le  pli  naso-génien,  le  sourcil  est 
abaissé,  mais  la  bouche  n’est  pas  déviée.  De  temps  à  autre,  de 
petits  mouvements  spasmodiques  font  grimacer  légèrement  ce 
masque  àdemi-figé.  L’occlusion  des  paupières  se  fait  à  peu  près 
normalement  ;  il  n’y  a  pas  de  larmoiement.  Lorsque  le  blessé 
parle,  l’asymétrie  de  la  face  s’exagère  un  peu  ;  il  n’y  a  pas  d’hé- 
miatrophie  de  la  langue,  le  voile  du  palais  estnormal,  il  n’exis¬ 
te  aucun  trouble  de  laphonation,  ni  de  la  déglutition. 

Les  reliefs  osseux  de  l’épaule  font  saillie  sous  la  peau  ;  le  del¬ 
toïde  semble  avoir  complètement  fondu,  et  l’atrophie  porteaussi 
b’en  sur  les  faisceaux  antérieurs  et  moyens  que  sur  la  partie 
postérieure  du  muscle.  Néanmoins,  les  mouvements  d’abduc¬ 
tion  et  d’élévation  du  bras,  peuvent  être  ébauchés  ;  on  consta¬ 
te  alors  la  contraction  impuissante  des  faisceaux  deltoïdiens. 

Le  grand  pectoral,  bien  moins  apparent  que  du  côté  sain  est 
atroplré  également,  et  ne  réussit  que  très  imparfaitement  à 

(1)  Babinski  et  Froment.— Hystérie-pithiatisme  et  troubles  ner¬ 
veux  d’ordre  réflexe  (Collection  Horizon  1917,  Masson  et  Cie). 

(2)  Claude,  Vigouroux  etLHERMiTTE.—  Presse  médicale,  11  octo¬ 
bre  1915  et  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  11  février  1916). 
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rapprocher  le  bras  du  tronc  pour  peu  qu’on  s’oppose  à  ce  mou¬ 
vement. 

Mêmes  constatations  pour  le  sus-épineux  et  le  sous-épineux, 
les  mouvements  de  rotation  de  l’humérus,  en  dehors,  sont  à 


peine  esquissés.  Seul,  le  trapèze,  paraît  intact  et  semblable  à 
celui  du  côté  sain  ;  le  bord  spinal  de  l’omoplate  est  parallèle  à 
la  colonne  vertébrale,  l’épaule  légèrement  surélevée. 

C’est  surtout  au  niveau  du  bras,  que  l’atrophie  est  remar¬ 


quable.  les  muscles  sont,  flasques  et  réduits  au  minimum,  sur¬ 
tout  ceux  de  la  loge  antérieure.  La  circonférence,  au  lu  rs  moyen 
mesure  7  centimètres  de  moins  que  du  côté  droit. 

L’avant-bras,  surtout  amaigri  au  voisinage  du  coude,  ne  peut 


être  fléchi  sur  le  bras  sans  l'aide  de  la  main  droite  ;  on  ne  cons¬ 
tate  aucune  contraction  volontaire  du  biceps  ou  du  long  supi¬ 
nateur.  Les  mouvements  de  supination  et  de  pronation  sont 
nuis,  et  d’ailleurs  empêchés  par  la  synostose  radio-cubitale. 

A  la  main,  le  premier  espace  inter-osseux  dorsal  est  seul  lé¬ 
gèrement  atrophié.  Lorsque  le  poignet  est  soutenu,  tous  les 
mouvements  de  la  main  et  des  doigts  sont  normalement  exécu¬ 
tés,  exception  faite  pour  l’extension  de  l’index  et  l'abduction  du 
pouce. 

Il  n’existe  aucun  trouble  trophique,  il  n’y  a  pas  d’hypertii- 
chose  ;  la  peau  est  amincie,  légèrement  cyanoiique  et  un  peu 
plus  froide  qu’à  gauche,  un  peu  visqueuse  aussi,  rappelant  la 
peau  de  «  batracien  » . 

La  tension  artérielle  mesurée  au  Pachon  donne  les  chiffres 
suivants  :  13  1/2  et  H  à  gauche,  14  et  8  à  droite  avec  des  oscilla¬ 
tions  plus  franches,  plus  amples  de  ce  côté. 

On  ne  constate  aucun  trouble  de  la  sensibilité  subjective  ;  il 
existe  une  très  légère  hypoalgésie  dans  le  domaine  du  radial  au 
dos  de  la  main  ;  la  sensifiilité  de  la  face  externe  del’épaulesem- 
ble  un  peu  émoussée,  mais  cette  petite  zone  d'hypoesthésie  ne 
répond  à  aucun  territoire  nerveux  radiculaire  ou  périphérique. 

L^étude  de  la  réflectivité  mérite  quelque  attention.  Le  réflexe 
tridpital  est  conservé,  le  périôsté  radial  est  très  faible,  mais  la 
percussion,  à  ce  niveau,  détermine  une  abduction  en  masse  de 
toutlemembre  supérieur,  qui  ne  peut  s’expliquer  que  par  l’hy- 
potonicité  musculaire  permettant  l’ébranlement  de  tout  le  mem¬ 
bre.  Le  réflexe  eu bito-pronateur  et  le  réllexe  olécranien,  celui 
des  radiaux  sont  abolis. 

llexiste,  en  revanche,  une  surexcitabilité  musculaire  avec  su- 
cou  «ses  lentes,  md-s  fortes,  et  limitées  à  quelques  faisceaux 
musculaires,  lorsqu’on  percute  le  premier  espace  interosseux 
dorsal,  i’éminen<ethénar,  lelong  supinateur,  le  biceps  brachial, 
surtout  le  triceps  et  legrand  pectoral. 

En  résumé,  ce  qui  frappe  à  première  vue  chez  ce  blessé,  c’est 
l’amyotrophie  légère  de  la  moitié  gauche  de  la  face,  et  l’atro¬ 
phie  musculaire  plus  accentuée,  du  membre  supérieur  du  mê¬ 
me  côté,  s’accompagnant  d’un  état  parétique  surtout  accusé 
pour  les  mouvements  de  flexion  du  coude,  et  d’extension  du 
poignet. 

L’aspect  général  rappelle  assez  bien  celui  d’une  myopathie 
à  type  facio-scapulo-huméral  de  Landouzy-Déjerine,  encore  que 
la  iormeunilatérale  de  cette  atrophie  progressive  soit  tout  à  fait 
exceptionnelle  (Mingazzini  1913)  Ce  diagnostic  d'ailleurs  ne  ré¬ 
siste  pas  à  l’analyse  ;  non  seulement  la  moitié  droite  du  corps 
est  absolument  normale,  mais  l’interrogatoire  du  blessé  nous 
apprend  qu'il  a  été  atteint  il  y  a  douze  ans  d’une  paralysie  fa¬ 
ciale  à  jrigore  survenue  brusquement,  avec  participation  du 
facial  supérieur.  L’électro -diagnostic  pratiqué  en  mars  1917, 
décèle  encore  des  trdubles  quantitatifs  et  qualitatifs  légers  des 
réactions  électriques  dans  le  territoîredu  facial  gauche  ;  onov 
serve  encore  dans  cette  moiliédu  visage,  de  petits  spasmes  mus¬ 
culaires,  reliquats  fréquents  d’une  paralysie  guérie  de  la  VIIe 
paire. 

L’intégriléabsolue  du  trapèze,  du  rhomboïde  et  du  grand  den¬ 
telé  ;  l’atrophie  di  s  muscles  du  bras  survenue  à  la  suite  de  la 
blessure,  soulignent  davantage  encore,  l’indépendance  étiologi¬ 
que  desamyôtrophies  delà  face  et  du  membre  supérieur.  Celle 
de  l’épaule  et  du  bras,  ne  peut  s’expliquer  davantage  par  une 
lésion  rfiédullaire,  radiculaire  on  plexuelle,  bien  queC...  nous 
ait  été  adressé  avec  lediagnostic  de«  l’aralysie  du  plexus  bra¬ 
chial,  type  supérieur,  accompagnée  de  paralysie  radiale».  La 
balle,  en  effet,  n’a  fait  que  traverser  l’avant-bras,  il  n’y  a  pas 
eu  de  commotion  pouvant  expliquer  une  lésion  «  télétro«iqne  » 

■  le  la  moelle,  pas  de  tiraillement  du  membre,  pas  de  chute  sur 
le  moignon  de  l'épaule. 

L  omoplale  gauche  est  en  position  absolument  normale,  et  le 
rapprochement  des  deux  os.  se  frit  spontanément  de  façon  par¬ 
faite  ;  b- grand  dorsal  est  respecté.  Il  n’existe  aucun  trouble  dp 
la  sensibilité, affectant  une  distribution  radiculaire  dans  le  ter¬ 
ritoire  de  Ci  et  CG.  L’électro-diagno«lic,  enfin,  malgré  l'atrophie 
considérable  des  muscles  du  plexus  brachial,  ne  met  enéviden- 
ceque  des  modifications  quantitatives  légères  des  réactions  élec¬ 
triques  sans  R.  D.  Les  secousses  sont  généralement  faibles,  mais 
sans  lenteur  etjsansjnversion  de  la  formule. 
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Il  existe  même  une  très  légère  augmentation  de  l'excitabilité 
électrique  au  point  d’Erb. 

Ces  renseignements  permettent  d’éliminer  la  paralysieplexuel- 
le  supérieure,  à  laquelle  on  avait  pu  songer  tout  d  abord. 

Quanta  la  paralysie  radiale  signalée  plus  haut,  elle  est  réelle, 
et  facilement  explicable  par  le  siège  de  la  blessure.  Il  semble 
qu’il  y  ait  eu  lésion  légère  de  la  branche  antérieure  du  nerf, 
ainsi  que  le  démontre  la  petite  zone  d’hypoalgésie  au  dos  de  la 
main  et  à  la  fois,  de  la  branche  postérieure,  d’où  la  parésie  des 
muscles  delà  face  postérieure  et  de  l’avant-bras. 

L’examên  électrique  met  en  évidence  I’hypoexcitabililé  du 
premier  radial  ex  terne,  de  l’extenseur  du  pouce  et  de  l’index, 
ainsi  que  celle  du  long  supinateur,  sans  R.  D. 

Ainsi  que  nous  le  disions  plus  haut,  l’atrophie  des  extenseurs 
est  légère,  leur  parésie  est  actuellement  en  voie  d’amélioration  ; 
elle  contraste  d'autant  mieüx  avec  l’impotence  persistante  du 
bras  et  la  flexion  incomplète  du  coude. 

On  arrive  donc,  en  examinant  ce  blessé  d’un  peu  près,  à  dis¬ 
socier  l’impotence  globale  du  membre  supérieur.  On  constate, 
d’une  part,  une  paralysie  radiale  incomplète  envoie  de  restaura¬ 
tion  spontanée,  etdautrepart  un  g  paralysie  amyotrophique  con¬ 
sidérable  dubras,  sur  laquelle  il  nous  reste  à  nous  expliquer. 

Le  blessé  dit  avoir  remarqué  l’atrophie  très  précoce  des  mus¬ 
cles  du  bras,  si  bien  que  l’appareil  plâtré  appliqué  peu  de  temps 
après  la  blessure,  loin  de  provoquer  de  la  striction  et  de  l’oedè¬ 
me,  devint  rapidement  trop  largepour  le  coude,  immobilisé  en 
flexion  à  angle  droit. 

La  guérison  des  plaies  et  la  consolidation  des  os  de  l’avant- 
bras  évoluèrent  néanmoins  de  façon  normale. 

Si  le  lien  chronologique  qui  réunit  la  blessure  par  balle  et  l’a- 
trophie  musculaire  consécutive  semble  bien  établi,  il  est  plus 
difficile  de  saisir  la  véritable  nature  de  celle-ci. 

Sans  vouloir  infirmer  la  conception  de  Claude,  Vigou-’ 
reux  etLhermitté  qui  reconnaissent  l’existence  de  dystro¬ 
phies  musculaires  à  type  myopathique ,  consécutives  au 
traumatisme,  nous  ne  pouvons  ranger  notre  observation 
dans  ce  groupe. 

Les  faits  signalés  par  M.  Claude  et  ses  collaborateurs, 
se  rapportent  surtout  à  des  atrophies  du  trapèze  et  du 
grand  dentelé,  tantôt  unilatérales,  tantôt  symétriques, 
mais  toujours  très  éloignées  du  siège  de  la  blessure. 

Dans  notre  cas  au  contraire,  ces  muscles  qui  sont  vo¬ 
lontiers  le  siège  de  myopathies  primitives,  sont  précisé¬ 
ment  respectés  et  nous  avons  pu  constater  des  contrac¬ 
tions  fibrillaires  du  deltoïde  et  du  biceps,  assez  exception¬ 
nelles  dans  Jes  myopathies,  des  troubles  vaso-moteurs  en¬ 
fin,  qui  leur  sont  totalement  étrangers. 

L’absence  de  suppuration,  de  douleurs  spontanées  et  de 
réaction  de  dégénérescence,  ne  nous  autorise  pas  davan¬ 
tage  à  soupçonner  l’existence  d’un  processus  névritique, 
tel  qu’on  en  observe  dans  les  «  paralysies  à  distance  »  ou 
«  télétrosiques  »,  les  «  névrites  irradiées  »  etc. 

Cette  paralysie  amyotrophique  du  bras  et  de  l’épaule, 
rappelle  bien  davantage  les  descriptions  de  Charcot  (1883), 
complétées  par  Vulpian  (1886),  sur  les  «  amyotrophies  ré¬ 
flexes,  consécutives  aux  lésions  articulaires  ou  abarticu- 
laires. 

Il  s’agit  bien  en  effet  d’un  traumatisme  osseux,  para- 
articulaire,  avec  décalcification  intense  des  épiphyses  ra¬ 
dio-cubitale  et  même  humérale,  ainsi  qu’en  témoigne  un 
récent  cliché  radiographique  ;  il  existe  enfin  une  subex¬ 
citabilité  électrique  des  muscles,  sans  réaction  de  dégé¬ 
nérescence  . 

.  A  ces  caractères  depuis  longtemps  classiques,  on  peut 
joindre  l’hypotonicité  accusée  du  membre,  qui  est  presque 
"allant,  et  qu’un  choc  léger  suffit  à  ébranler  en  entier,  la 
surexcitabilité  mécanique  des  muscles,  avec  lenteur  de  la 
secous«e,  la  diminution  de  l’amplitude  des  oscillations  à 
la  radiale,  sans  modification  des  pressions  systolique  et 


diastolique  et  la  surexcitabililé  électrique  des  nerfs,  ainsi 
que  le  démontre  l’interrogation  du  point  d’Erb,  comparé 
à  celui  du  côté  sain. 

Ces  phénomènes, dont  la  valeur  sémiologiqueen  pareil 
cas  a  été  bien  mise  en  évidence  par  MM.  Babinski  et  Fro¬ 
ment,  caractérisent  d’autant  mieux  la  nature  réflexe  de 
l’atrophie  musculaire  qui  nous  occupe. 

L’aspect  clinique  assez  particulier  du  cas  soumis  à  notre 
examen,  le  groupement  assez  inattendu  d’atrophies  mus¬ 
culaires  d’origine  et  de  pronostic  différents  présenté  par 
ce  blessé,  nous  ont  incité  à  rapporter  cette  observation. 

En  ce  qui  concerne  la  paralysie  amyotrophique  du  bras 
et  de  l’épaule,  en  particulier,  associée  aux  phénomènes 
réflexes  et  vaso-moteurs  que  nous  savons,  il  nous  a  sem¬ 
blé  qu’elle  pouvait  servir  de  trait  d’union  entre  les  an¬ 
ciennes  «  atrophies  réflexes  »  de  Charcot-Vulpian,  et  les 
troubles  d’ofdre»  physiopathique»dont  i’étudé  est  à  l’or¬ 
dre  du  jour. 
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Les  plaies  pénétrantes  du  globe  oculaire 
et  leur  traitement  à  l’armée 

(Suite  et  fin)  (1  ), 

par  M.  BOURDIER, 

Chef  de  clintqueopht.  àla  Faculté,  aide-major  de  1«  classe  aux  armées. 

Traitement  des  corps  étrangers  intrao  cul  lires.  —  La  grande 
proportion  des  corps  étrangers  qui  séjournenl  dans  le  globe, 
après  l’avoir  perforé,  modifie  la  ligne  de  conduite  à  suivre  et 
commande  d’autres  interventions.  Les  complications  aug¬ 
mentent  de  fréquence  et  de  gravité  (hémorragies  immédiates 
et  secondaires,  infections  aiguës,  iritis  à  hypopion,  panoph¬ 
talmie, réactions  inflammatoires  torpides,  iridocyclites)  ;  domi¬ 
nant  tout  le  tableau  clinique,  pèse  la  grave  menace  del’ophtal- 
mie  sympathique.  Les  corps  étrangers  minuscules,  introduits 
par  les  projectiles  actuels  ne  sont  pas  les  moins  redoutables  (2). 

Faut-il  instituer,  à  l’avant,  une  thérapeutique  prophylac¬ 
tique  de  ces  accidents?  En  termes  plus  nets, est-il  indiqué  de 
faire  l’énucléation  lorsqu’il  y  a  certitude  de  présence  d’un 
corps  étranger  ?  La  question  paraitrasurprenante  àplusieurs 
d’entre  nous,  les  circonstances  font  cependant  que  sa  solu¬ 
tion  mérite  d’être  proclamée.  Nous  n’avons  jamais  observé 
de  cas  ou  l’exérèse  précoce  nous  ait  paru  s  imposer.  Ainsi 
que  l’a  demandé  Kalt,  elle  ne  doit  être  pratiquée  que  dans 
un  service  de  spécialité  par  un  opérateur  très  au  courant  de 
ses  indications  et  contre-indications. 

S’il  n’y  a  pas  lieu  d’enlever  un  œil  porteur  d’un  corps 
étranger  toléré  (3)  quelles  règles  observer  lorsque  se  déclarent 
soit  une  hémorragie  secondaire, soit  une  infection  aiguë,  soit 
des  symptômes  d’hypertonie  ?  Bien  que  l’organe  paraisse 
nolablement  compromis  il  ne  faut  en  pratiquer  l’ablation 
prématurée  que  si  l’on  acquiert  la  conviction  de  l’inutilité 
d’un  traitement  conservateur  :  la  lecture  de  nos  observations 
nous  montre  que  dans  la  majorité  des  cas,  nous  avons  été 
malheureusement  amenés  à  l’intervenlion  mulilante.  Toute¬ 
fois  avec  l’organisation  actuelle,  ces  faits  deviennent  de  plus 
en  plus  rares.  Les  installations  radioscopiques,  l'apparition 
de  l’électroaimant  permettent  désormais  une  thérapeutique 
active.  L'extraction  des  corps  étrangers  intraoculaires  est  de 


(1)  Voir  Progrès  Médical,  nos  18  et  19,  5,  12  et  20  mai  1917. 

(2)  De  Lapersonne.  —  Archives  d'ophtalmologie,  juin  1916. 

(3)  Rollet.  —  Soc.  Opht.  Paris,  18  avril  1916. 
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venue  une  opération  de  la  zone' des  armées.  Nous  n’avons 
jamais  cessé  de  demander  que  dans  la  plupart  des  cas  elle 
soit  faite  dans  les  hôpitaux  relativement  peu  éloignés  du 
front.  S’il  était  possible  d'envoyer  sur  les  centres  de  l’inté¬ 
rieur,  dans  les  vingt-quatre  heures  qui  suivent  la  blessure, 
les  plaies  pénétrantes  du  globe,  rien  ne  s’opposerait  au  retard 
de  l’extraction  ;  mais  les  nécessités  militaires  rendent  très 
souvent  l’évacuation  précoce  impossible.  Aussi  la  solution  du 
problème,  apparaît-elle  dans  l’installation  à  20  ou  30  km.  du 
front  de  services  suffisamment  outillés,  pouvant  utiliser  les 
ressources  de  la  radioscopie,  de  la  radiographie  et  des  élec¬ 
tro-aimants. 

L’inslrumentalion  appropriée,  en  permettant  l’extraction 
du  corps  étranger,  avant  qu’il  soit  enkysté  ou  que  la  cicatri¬ 
sation  soit  effectuée,  la  rend  plus  facile,  évite  au  cours  de 
l’intervention  les  gros  délabrements  et  les  hémorragies  con¬ 
sécutives  aux  néovaseulations  inflammatoires.  Tous  les  oph¬ 
talmologistes  qui  ont  exercé  aux  armées  sont  d’accord  pour 
estimer  nécessaire  la  précocité  de  la  radiographie  et  de  l’ex¬ 
traction  à  l’électro-aimant.  De  St-Martin  (1)  émet  une  opi¬ 
nion  dont  l’affirmation  énergique  mérite  d’êlre  mentionnée. 
«  La  radioscopie  très  précoce,  suivie  de  l’extraction  immédiate 
du  corps  étranger  inclus,  est  la  condition  essentielle  de  la 
conservation  de  l’organe  et  permet  seule  d’adopter  les  mé¬ 
thodes  opératoires  conservatrices.Lacertitude  de  l’âbsénce  de 
corps  étranger  permettrait  l'intervention  de  choix  :  personnel¬ 
lement  manquant  d’éléments  de  ce  diagnostic  que  seules 
peuvent  fournir  la  radioscopie  et  la  radiographie,  j’ai  la  con¬ 
viction  d’avoir  évacué  des  blessés  atteints  de  corps  étran¬ 
gers  intraoculaires,  et  par  contre,  la  certitude  d’avoir  énucléé 
des  yeux  ne  contenant  pas  des  corps  étrangers  et  dont,  le  seg¬ 
ment  postérieur  était  profondément  sain.  »  L’auteur  à  cette 
époque  concluait  que  nombre  d’interventions  mutilantes  à 
l’excès  auraient  pu  être  évitées  par  l’utilisation  prévue  et 
systématique  de  la  radioscopie  et  de  la  radiographie  dans 
tous  les  cas  de  plaies  pénétrantes  de  l’œil  et  demandait  déjà 
l’adjonction  d’un  électro-aimant  au  matériel  des  installations 
radiologiques  automobiles. 

Dans  son  rapport  général,  en  juillet  1916,  Moreau  arrive 
aux  conclusions  suivantes  :  «  Retarder  l’extraction  primitive 
précoce  à  l’électro-aima'nt  c’est  risquer  la  rendre  impossible 
ou  inutile.  Impossible,  car  nul  d’entre  nous  n’ignore  la  for¬ 
mation  ultérieure  de  la  gangue  isolatrice,  cicatricielle,  enro¬ 
bant  l’éclat  métallique  et  rendant  ainsi  inopérante  l’action  de 
l’aimant.  Inutile, parce  que  l’infection  (iridoeyclite  ou  pano¬ 
phtalmie)  imposera  d’autres  décisions  opératoires.  Plus  pré¬ 
coce  et  plus  rapide  sera  l’épreuve  magnétique,  plus  de 
chances  aura  le  blessé  de  conserver  avec  son  globe  une  acuité 
visuelle  satisfaisante,  surtout  lorsqu’il  s’agira  d’éclats  de  pe¬ 
tit  volume.  L’aimant  sauve  des  yeux  et  des  vues. 

L’extraction  immédiate  présente,  pour  cet  auteur,  une  telle 
importance  qu’elle  lui  semble  devoir  précéder  toutes  lesautres 
interventions  :  «  Le  recouvrement  conjonctival,  avant  une 
application  quidoitêtre  précocederêlectro-aimantparaîlune 
intervention  devant  gêner  réellement  l’opérateur  au  cours  des 
manœuvres  d’extraction.  Nous  estimons  que  c’est  seulement 
dans  les  cas  d’insuccès  (corps  étrangers  non  magnétiques  ou 
magnétiques  enclavés  ou  de  trop  petit  volume)  que  l’auto¬ 
plastie  conjonctivale  doit  être  pratiquée.  »  Ecrivant  pour  nos 
confrères  de  l’avant  nous  sommes  obligés  de  tenir  compte  des 
difficultés  qu’il  leur  faut  surmonter  et  de  résoudre  les  pro¬ 
blèmes  thérapeutiques  suivant  les  contingences:  lorsque  l’é- 
lectro-aimant  fait  défaut,  convient-il  d’abandonner  la  plaie 
à  un  travail  spontané  de  réparation  ?  Nous  ne  le  croyons 
pas.  Il  nous  paraît  préférable,  en  attendant  la  possibilité 
d’extraction,  de  faire  d’emblée  une  désinfection  par  le  gal- 
vanocaulère,  une  résection  des  membranes  herniées  et  un 
recouvrement  conjonctival.  S’il  y  a  possibilité  d’utiliser  l’é- 
leclro-aimant  quelques  jours  après,  le  chirurgien  qui  jugera 
être  gêné  par  le  recouvrement  n’aura  qu’à  enlever  les  fils  et 
laisser  la  surface  traumatisée  à  nu  pendant  le  temps  de  l’ex¬ 
traction.  Agir  autrement  serait  risquer  une  panophtalmie  ou  I 


(1)  De  St-Martin.  —  Réunion  médico-chirurg.  Xe  armée,  10  octo¬ 
bre  1915,  Annales  oculisl.,  9  janvier  1916. 


une  cicatrisation  défectueuse.  Nous  parlons  évidemment 
des  soins  à  donner  dans  les  premières  heures. 

Une  iridoeyclite  en  évolution  compliquant  la  présence  d’un 
corps  étranger  intraoculaire, constituerait,  en  raison  des  dan¬ 
gers  de  l’ophtalmie  sympathique,  une  contre-indication  àja 
suture  du  globe  (Ter son). 

Lorsque  l’examen  radioscopique  ou  radiographique  est  re¬ 
tardé,  mais  que  l’électro-aimant  est  à  sa  disposition  immé¬ 
diate,  le  chirurgien  ne  doit  pas  différer  l’intervention.  Il  faut 
faire  l’extraction  dans  le  plus  bref  délai,  sans  attendre  une 
radiographie  parfois  tardive  (1).  L’électro-diagnostii;  supplée 
assez  souvent  à  la  recherche  sous  l’écran  ;  le  passage  du  cou¬ 
rant,  en  provoquant  une  douleur  violence  localisée  décèle  la 
présence  du  corps  étranger. 

Il  existe  plusieurs  variétés  d’électro-aimant  :  les  gros  ap¬ 
pareils  (Haab-Volkmann)  sont  utilisés  principalement  pour  le 
diagnostic  et  l’extraction  immédiate.  Les  petits  modèles,  d’un 
maniement  plus  facile,  sont  munis  de  pointes  que  l’on  peut 
introduire  dans  le  globe  après  paracentèse.  Dor  préconise 
un  petit  électro  aimant  portatif  et  peu  onéreux. 

Quels  appareils  convient-il  d’utiliser  dans  les  formations 
sanitaires  de  l’armée  ?  Des  deux  système*,  aucun  ne  peut 
suppléer  l’autre  :  «  L’expérience  a  montré,  je  crois,  que  les 
deux  avaient  leur  utilité  particulière,  leurs  indications,  et 
qu’à  vouloir  se  bornera  l’emploi  de  l’électro-aimant  géant  ou 
à  celui  du  petit  électro-aimant  mobile,  on  risquait  de  ne  pas 
pouvoir  faire  face  à  toutes  les  difficultés.  L’extraction  des 
éclats  intra-oeufaires  magnétiques  ne  comporte  pas  une 
technique  unique  et  invariable.  Il  importe,  suivant  le  poids, 
le  siège  du  corps  étranger  ou  les  déso-dres  qu’il  a  produits 
ou  qu’il  peut  encore  provoquer,  d’adapter  sa  tactique  aux  né¬ 
cessités.  Après  une  expérience  déjà  assez  longue,  je  pense 
que  les  deux  instruments,  le  gros  et  le  petit  électro-aimant, 

•  sont  indispensables,  mais  je  concède  très  volontiers  qu’il  est 
préférable  d’avoir  un  petit  électro-aimant  que  de  ne  pas  en 
avoir  du  tout,  et  que  le  gros  électro-aimant  n’est  pas  indis¬ 
pensable  pour  extraire  nombre  d’éclats  du  corps  vitré.  Je  ne 
parle  pas  des  éclats  du  segment  antérieur  qui  sont  presque 
tous  extractibles  par  le  petit  électro-aimant  seul.  J’ajouterai 
même  que  certains  petits  éclats  du  corps  vitré  ne  peuvent 
être  extraits  qu’à  l'aide  de  ce  petit  appareil  (2). 

Toutefois  il  importe  de  savoir  que  même  ces  méthodes  per¬ 
fectionnées  ont  leurs  insuccès. 

Certains  corps  étrangers  peuvent  passer  inaperçus  à  la  ra¬ 
diographie.  Cosse  a  publié  l’observation  d’un  œil  énucléé 
dans  lequel  à  l’ouverture,  on  reconnut  3  corps  étrangers  du 
vitré  qui  étaient  des  fragments  osseux  et  comme  tels  étaient 
restés  invisibles.  D’autre  part,  pour  les  petits  éclats,  les  ré¬ 
sultats  sont  souvent  incertains,  ou  faussement  négatifs.  La 
radiographie  donne  des  résultats  meilleurs  que  la  radiosco¬ 
pie,  mais  non  dépourvus  d’erreurs. 

Les  agents  vulnérants  ont  été  classés  en  corps  magnéti¬ 
ques  (éclats  d’obus,  de  bombes,  de  grenades,  enveloppes  de 
halles,  fer,  nickel)  et  corps  non  magnétiques  (fragments  de 
cuivre  dus  aux  bagues  d’obus,  aluminium  provenant  de  lu- 
sées,  fragments  de  pierres,  de  bois,  de  terre,  morceaux  de 
verre,  gr, lins  de  poudre).  L’électro-aimant  n’a  d’action  que 
sur  les  premiers  ;  l’électro-vibreur  de  Bergonié,  qui  n’est 
autre  chose  qu’un  électro-aimant  actionné  par  un  courant 
alternatif,  a  également  étéutiiisé  pour  l’extraction  des  agents 
vulnérants  magnétiques,  mais  il  a  les  mêmes  inconvénients 
de  ne  pas  donner  des  résultats  satisfaisants  si  les  corps  étran¬ 
gers  sont  trop  petits  ou  trop  profonds  (3).  Dans  les  mêmes 
cas,  l’électro-diagnostic  est  en  défaut. 

Pronostic.  —  La  supériorité  que  nous  tirons  des  méthodes 
aseptiques  et  antiseptiques,  surtout  le  perfectionnement  de 
l’outillage,  la  précocité  des  soin*,  l’amélioration  progressive 
de  notre  organisation  nous  autorisent  à  espérer  des  résultats 
plus  favorables  que  dans  les  guerres  précédentes. 


(1)  Dupuy-Dutemps.  -  Soc.  Opht.  Paris,  18  avril  191G. 

(2,  Moreau.  —  Pronostic  et  technique  de  l’extraction  des  éclats  ma¬ 
gnétiques  intra-oculaires.  (Annales  d’oculistique,  8  octobre  1916. 

(3)  Tfrson.  —  Archives  d’Opht.,  mai-juin  1916. 
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Etats  eonfusionnels  consécutifs  aux  commotions 
(les  batailles. 

M.  le  Dr  J.  Rénaux 'vient  de  publier  sous  ce  titre  une  étude  in¬ 
téressante  sur  les  «  troubles  neuro-psychiques  en  rapport  avec 
les  commotions  du  champ  de  bataille.  » 

Pour  l’auteur  qui  a  observé  ces  malades  dès  ^poste] de  se¬ 
cours,  ou  dans  les  services  qui  les  hospilalisaienb'notamment 
des  Br  Colin,  Demay,  Thibaud,  Milian  et  de  P.  au  dre,  les  trou¬ 
bles  fondamentaux  sontidentiques  :  rattention’estjtroublée,  la 
perception  des  objets  extérieurs  défectueuse,  le*s  malades  sont 
désorientés  dans  le  temps  et  dans  l’espace  :  à  ces  symptômes 
essentiels  s’en  ajoutent  d’autres,  accessoires,  hallucinations  vi¬ 
suelles  et  auditives,  phénomènes  d’excitation  motrice  et  ver¬ 
bale,  à  caractère  automatique. 

Comment  expliquer  ce  groupement  de  symptômes  ?  S’agit-il 
avec  le  Dr  Milian  «  d’un  véritable  état  d’hypnose  analogue  à  ce¬ 
lui  des  hystériques  endormis  par  suggestion  ou  par  compres¬ 
sion  des  globes  oculaires»  ?  S’agit-il,  avec  le  Pr  Régis,  d’une 
confusion  mentale  qui  aurait  un  début  brusque,  une  courte 
durée,  et  présenterait  avec  une  amnésie  totale  s’étendant  à  la 
vie  entière  du  sujet  de  l'onirisme  hallucinatoire  ? 

Chez  ses  malades  le  Dr  Rénaux  a  constaté  le  plus  souvent, 
non  l’amnésie  totale  mais  l’amnésie  portant  sur  les  faits  immé¬ 
diatement  postérieurs  au  traumatisme,  parfois  seulement  de 
l’onirisme  hallucinatoire.  Par  contre  il  note  la  fréquenee  et  la 
persistance  de  la  céphalée  que  M.  le  Dr  Pactet  aurait  retenue 
également.  11  écrrte  le  syndrome  commotionnel  décrit  par 
Macret,  Piéron  et  M.  Bouzausky,  qui  ne  lui  paraît  pas  établi. 

Les  confus  agités  et  hallucinés  réagiraient  selon  trois  modes  : 
les  uns  absolument  insconscients  du  danger,  errent  de  côté  et  , 
d’autres,  s’offrant  aux  coups  de  l’ennemi,  d’autres  présentèrent  | 


des  hallucinations  terrifiantes,  se  défendirent'  avec  violence  et 
au?hasard,aehez  d’autres  enfin  là  réaction  esL'constituée  par  la 
fugue  confusionnelle.  L’évolution  dans  la  grande  majorité  des 
cas  est  favorable. 

Au  point  de  vue  étiologique  1  hérédité  lui  paraît  nécessaire 
pour  expliquer  le  plus  souvent  l’apparition  de  ces  troubles. 

Cet  ouvrage  constitue  une  contribution  importante  à  l’étude 
des’états  eonfusionnels  des  batailles,  et  méritait,  à  cejtitre, 
d’être  signalé.  A.  F. 

Le  spirochète  appartient  au  règne  végétal.  (Meirowski,  in 
Journal  American  Mèdic.  Assoc.i,  20  janvier  1917.) 

L’A.  reproduit]  60£illustrati»ns"Jde  spirochètes  publiées  par 
différents  auteurs.  Elles  montrent  toutes  des  touffes  ou  des 
bourgeons  attachés  le  long  des  spires,  flübener  et  Reiter  consi¬ 
dèrent  ces  touffes  comme  caractéristiques  des  spirochètes  qu’ils 
trouvèrent  dans  la  maladie  de  Weil  ;  d’où  le  nom  de  spirochète 
noduleux  qu’ils  donnèrent  à  l’agent  causal  de  cdte  maladie. 
Mais  d’après  l’A.  ces  bourgeons  démontrent  d’pue  façon  cer¬ 
taine  que  le  spirochète  appartient  au  règne  végétal,  car  on  ne 
trouve  jamais  de  vrais  rameaux  latéraux  chez  les  protozoaires, 
tandis  qu’ils  sont  caractéristiques  des  mycéliums. 

En  1914  l’A.  attira  l’attention  sur  ces  bourgeons  chez  le  spi¬ 
rochète,  mais  ses  remarques  furent.rejetées  ou  reçutent  d’au¬ 
tres  explications.  11  ajouta  ensuite  que  les  bourgeons  se  déta¬ 
chent  de  la  tige  mère  :  ce  qui  semble  maintenant  définitive¬ 
ment  établi.  Les  spirochètes  de  la  syphilis  et  de  la  maladie  de 
Weil,  les  bacilles  de  la  tuberculose  et  de  la  lèpre,  passent  tous, 
au  cours  de  leur  évolution,  par  une  phase  granuleuse.  Ceci 
explique  les  résultats  positifs  obtenus  par  une  inoculation  au 
cobaye  de  virus  filtré  ne  contenant  pas  de  spirochète,  et  con¬ 
firme  l’inoculation  positive  d’un  filtrat  de  virus  syphilitique 
faite  au  singe  par  A.  Neisser  et  d’autres.  Dans  la  forme  granu¬ 
leuse,  le  virus  traverse  le  filtre.  En  résumé,  la  nature  végétale 
des  spirochètes,  déclare  l’A..  semble  certainement  établie,  com¬ 
me  Koch,  Metchnikoff,  et  d’autres  l’ont  toujours  prétendu. 

Dr  A.  Bernard.  , 
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a  été  tout  particulièrement  ,  remarquée,  par 
les  Médecins  Militaires  qui  en  ont  fait 
usage,  dans  le  traitement  des  plaies  gan¬ 
gréneuses. 

Knvois  d'échantillons  aux  médecins  chefs  des  Hôpitaux  et  Ambu¬ 
lances  qui  en  font  la  demande  à  la  Maison  Le  Beuf,  à  Bayonne. 
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Huit  observations  de  corps  étrangers  intra  oculaires 

ayant  passé  inaperçus.  (Don,  Clinique  ophtalmologique , 

décembre  1916.) 

L'A.  rapporte  huit  observations  de  corps  étrangers  intraocu- 
laires  par  blessures  de  guerre  passés  inaperçus  malgré  l’examen 
ophtalmoscopique  pratiqué  dans  4  cas  par  des  spécialistes.  Si 
l’extraction  avait  été  pratiquée  de  bonne  heure  par  un  petit 
électro-aimant,  la  vision  aurait  été  conservée.  Lorsque  le  corps 
étranger  traverse  la  cornée,  l’iris  ou  le  cristallin,  il  ne  passe  ja¬ 
mais  inaperçu.  Là  méconnaissance  est  possible  lorsque  le  corps 
étranger  pénètre  par  la  sclérotique,  parce  que  les  plaies  sclérales 
se  ferment  en  deux  ou  trois  jours  en  laissant  des  cicatrices  mi¬ 
nuscules.  E.  G. 

Effets  du  salvarsan  sur  la  réaction  de  Wassermann, 

(John  T.  King.  In  Journal  American  Médic.-Assoc.) 

L’A.  relate  les  effets  du  traitement  intensif  par  le  salvarsan 
aux  différentes  périodes  de  la  syphilis  sur  la  réaction  de  Was¬ 
sermann.  Dans  Une  série  de  20  cas,  à  la  suite  des  injections  de 
salvarsan,  certains  montrèrent  une  diminution  de  l’intensité  de 
la  réaction  de  Wassermann,  d’autres,  aucun  changement.  Même 
dans  les  cas  qui  n’avaient  reçu  aucun  traitement,  il  y  eut  sou¬ 
vent  peu  de  tendance  à  l'affaiblissement  de  la  réaction  par  le 
salvarsan,  bien  que  les  malades  fussent  très  améliorés. 

L’A.  n’observa  qu’un  seul  accroissement  de  l’intensité  de  la 
réaction  consécutif  â  l’administration  du  salvarsan.  Il  le  cons¬ 
tata  une  heure  après  l'injection,  mais  le  titre  de  la  réaction 
était  revenu  â  son  taux  antérieur  le  lendemain.  Ces  faits  jet¬ 
tent  quelque  douté  sur  la  valeur  du  salvarsan  comme  «  provo¬ 
cateur  »,  et  les  résultats  dé  cette  méthode  rapportés  dans  la  lit¬ 
térature  médicale  sont  peut-être  dus  à  des  fautes  de  technique 
dans  la  réaction  de  Wassermann .  Dr  A.  Bernaud. 

L'acuité  visuelle  à  courte  distance.  (E.  Landolt,  Archives 
d'ophtal nologie,  juillet-août  1916,  p.  198.) 

Dans  la  pratique  courante,  l’acuité  visuelle  se  mesure  â  la 
distance  de  5  mètres  au  moins  à  l’aide  d’optotypes  dedifférentes 
dimensions.  L’unité  de  mesure  est  l'angle  d’une  minute.  L’A. 
distingue  une  acuité  visuelle  pratique  et  une  acaité  visuelle  phy¬ 
siologique ,  La  première  est  celle  qui  permet  de  distinguer  les 
objets  dans  leurs  détails  avec  les  moyens  optiques  les  plus  sim¬ 
ples  :  accommodation  ou  verres  de  lunettes;  elle  représente  le 
degré  d’utilité  pratique  de  l’œil.  Vacuité  visuelle  physiologique 
envisagé  au  contraire  la  perception  des  formes  de  la  rétine  ; 
elle  repose  non  comme  la  première  sur  l’angle  visuel,  mais  su  r 
la  grandeur  des  images  rétiniennes.  Par  le  procédé  habituel, 
nous  déterminons  Vacuité  visuelle  pratique,  non  l’acuité  visuelle 
physiologique,  c’est-à-dire  la  perceptibilité  rétinienne.  Cette  der¬ 
nière  a  une  valeur  absolue  :  que  l’œil  regarde  de  loin  ou  de 
près,  la  fonction  de  la  rétine  est  la  même.  Le  résultat  de  l’exa¬ 
men  visuel  à  grande  distance  n’est  pas  toujours  directement  ap¬ 
plicable  à  la  vision  à  courte  distance,  car  pour  passer  de  la  vi¬ 
sion  de  loin  à  la  vision  de  prè»,  les  yeux  sont  obligés  de  chan¬ 
ger  leur  adaptation  optique  et  ce  changement  diffère  suivant  la 
réfraction  statique  et  la  réfraction  .  dynamique.  Pour  le  même 
angle  visuel,  la  grandeur  des  images  rétiniennes  et  avec  elle, 
Vacuité  visuelle  pratique  change  de  la  vision  lointaine  à  la  vision 
rapprochée.  L’adaptation  optique  à  courte  distance  réclame 
une  force  réfringente  plus  grande  que  l’adaptation  à  grande 
distance.  La  différence  entre  la  dimension  des  images  rétinien¬ 
nes  dans  les  deux  adaptations  pour  grande  et  pour  courte  dis¬ 
tance,  est  loin  d’être  la  même  pour  tous  les  yeux  et  pour  tous 
les  genres  d’adaptation  optique. 

Il  semble  donc  bien  que  l’acuité  visuelle  rapprochée  ait  une 
grande  importance  pratique  et  que  son  degré  soit  loin  d’être 
toujours  le  même  quecelui  de  l’acuité  visuelle  pour  le  lointain. 
A  l’aide  de  ses  optotypes  en  anneaux,  l’A.  a  calculé  la  grandeur 
que  doit  avoir  l’optotype  pour  que,  placé  à  33  centimètres,  la 
lacune  dans  l’anneau  apparaisse  sous  l'angle  de  1  minute  pour 


Y  =  1,  de  10  minutes  pour  V  =  0,1,  d’une  demi-minute  pour 

Y  2,  etc...  Il  a  constitué  ainsi  une  échelle  optométrique  à 
courte  distance.  A  l’aide  dé  cette  échelle,  l’A.  a  pu  taire  quel¬ 
ques  recherches  qui  ont  démontré  que  si,  dans  des  degrés  d’a- 
métropie,  faibles  et  même  moyens,  la  différence  entre  l’acuité 
à  grande  et  à  courte  distance  est  trop  petite  pour  être  prise  en 
considération,  dans  la  pratique,  il  n’en  est  plus  ainsi  dans  les 
hauts  degrés  de  myopie  et  même  dans"  certains  cas  d’hypermé¬ 
tropie.  Dans  la  myopie  élevée,  l’acuité  visuelle  pratique  à  courte 
distance  peut  atteindre  jusqu’au  double  de  l’acuité  pour  grande 
distance. 

Cependant,  si  l’examen  de  l’acuité  visuelle  à  courte  distance 
est  indiqué  dans  certains  cas,  il  ne  saurait  remplacer  l’examen 
habituel  à  grande  distance  qui  doit  demeurer  la  méthode  de 
choix,  supérieure  à  toute  autre  par  sa  facilité  et  sa  précision 
clinique.  E.  G. 


L’Extrait  de  Graines  de  Cotonnier 


POUDRE  SPECIFIQUE  GALACTOGÈNE 

.......  imât&J  ii  I 


I  Accroît  et  améliore  la  secrétion  lactée,  \ 

la  rétablit  même  après  une  interruption  »  '  *  JawAL 

de  plusieurs  semaines. 

^  ATTESTATIONS  MULTIPLES 

des  Médecins,  des  Sages-Femmes  et  des  Mères.  — 

LA  BOITE,  pour  une  semaine  environ, . Frs  3.50 


Plus  efficace  que  la  Teinture  d’iode  et  les  lodures 

L’IODOVASOGÈNE  à  6  0/° 


|  Absorption  immédiate  ;  ni  coloration,  ni  irritation,  ni  iodisme.  — 

AUTRES  PRÉPARATIONS  AU  VASOGÈNE  : 

I  Cadosol  -  Camphrosol  »  Qaiacosol  -  Salicylosol  -  Créosotosol 
|  Menthosol  -  Ichtyosol  -  lodoformosol,  etc. 

En  Flacons  de  30  gr.  :  1.60  —  de  100  gr.  :  \4  frs. 


VASOGENE  Hg  à  33  Va  et  à  50  »/« 

en  capsules  gélatineuses  de  3  gr.  s’absorbant  vite  et  agissant 
rapidement  et  sans  irritation. 

La  BOITE  de  10  capsules  :  1.60  —  de  25  capsules  :  4  frs. 


PATE  DENTIFRICE  A  L’EAU  OXYGÉNÉE 

d’un  Pouvoir  antiseptique  élevé 


!  Dégage  dans  la  bouchedel’Oxygène  naissant.Blanchit  les  Dentsetassure 
|  leur  éclat  naturel,  tout  en  conservant  l’émail.  (Dr  P.  Sauvigny,  Chinirien* 
|  Dentiste,  de  la  Faculté  de  Paris.  Journal  odontologiqae  de  France,  Septembre  1910). 

Le  'U  Tube  :  0.75  —  Le  Grand  Tube  :  1.50 


r  Eo'iL5lnâ^ilIl?Peilts'  Echantillons  et  Commandes,  s’adresser  an* 
US  Int  S  PCARSON ,,  Société  anonyme  au  capital  de  500.000  francs 
BUREAUX  &  USiNES  à  Saint-Denis  près  Paris,  43,  rue  Pinel 
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Pronostic  immédiat.  —  Sur  le  champ  de  bataille, d'après  Ge- 
net,6%desblessésoculaires  perdaient  les  deux  veux,  15.8% 
perdaient  un  œil  d’emblée.  Dans  les  ambulances  de  l’avaut 
de  St-Martin  qui,  en  janvier  1916, avait  observé  30  plaies  pé¬ 
nétrantes,  fut  obligé  de  pratiquer  32  énucléations  ou  éviscé¬ 
rations  d’emblée.  Petit  estime  possible  la  conservation  des 
globes  dans  26  à  74  %  des  cas,  suivant  les  conditions  où  l’on 
se  trouve.  Notre  pourcentage  au  début  de  la  guerre  est  con¬ 
forme  à  ces  données.  On  ne  peut  toutefois,  au  point  de  vue 
scientifique,  tirer  aucune  conclusion  de  ces  statistiques  :  la 
raison  en  a  été  donnée  à  une  réunion  médiCo-cbirurgicate 
d'armée  par  de  St-Martin  (1). 

’  «  Le  pronostic  aussi  bien  pour  les  plaies- à  porte  d’en¬ 
trée  étroite,  sans  délabrements  extérieurs  (perforations  linéai¬ 
res  avec  prolapsus  iriens)  que  pour  les  plaies  plus  étendues 
abords  contus  et  déchirés  allant  jusqu'à  l’éclatement,  est 
extrêmement  mauvais.  L’aboutissant  à  peu  près  fatal  est  la 
snppuration  franche  où  ['iridocyclite  atrophiante.  11  faut  at¬ 
tribuer  en  partie  cette  évolution  désastreuse  aux  ressources 
thérapeutiques  insuffisantes  dont  on  dispose  dans  les  ambu¬ 
lances  de  l’avant  ». 

A.  cette  époque  en  effet,  il  n’existait  ni  radiologie,  ni  électro- 
aimant. 

Le  tableau  suivant  montre  l’améljpcfdion  actuelle  des  ré¬ 
sultats. 

Pertes  nte  VISION 

Unilatérales  Bilatérales  Destruction 
Statistique  de  Verdun  .. .  87,50  %  9,37%  56,33  % 

Résultats  actuels .  74,52  %  8,01  %  30,63  % 

Ces  statistiques  ne  traduisent,  comme  il  a  déjà  été  rappelé, 
que  les  résultats  immédiats. 

De  mars  à  décembre  1916  nous  avons  observé  : 

165  cas  oi'i  le  globe  a  été  conservé,  se  répartissent  ainsi: 


Visions  nulles .  36  cas. 

»  qualitatives .  96  » 

«  de  1/20“  à  0,2 .  14  » 

»  de  0,3  à  0,4- .  6  » 

>»  de  0,5  à  0,9... .  8  » 

V  =  1 .  5  » 


Il  n’est  pas  douteux  que  l’amélioration  nettement  constatée 
du  pronostic  immédiat  repose  sur  la  connaissance  plus  exacte 
des  plaies  de  guerre,  sur  la  précocité  plus  assurée  des  soins 
et  sur  le  perfectionnement  du  matériel  qui  permet  des  inter¬ 
ventions  plus  délicates  et  une  désinfection  plus  efficace. 

L’opération  est  favorable  à  la  vision  de  l’œil  non  blessé  : 
assez  fréquemment  celui-ci  présente  ou  début  une  baisse  de 
l’acuité.  Le  recouvrement  conjonctival  est  suivi  de  la  dispari¬ 
tion  rapide  de  la  photophobie  et  du  larmoiement. 

Pronostic  tardif.  —  Sans  vouloir  préjuger  de  Dévolution 
des  plaies  pénétrantes,  les  renseignements  que  nous  possé¬ 
dons  prouvent  que  si  parfois  l’énucléation  n’a  pas  été  empê¬ 
chée  par  l’intervention,  la  plupart  des  globes  ont  été  jusqu’à 
présent  conservés. 

Cependant,  l’enseignement  du  passé  était  loin  d’être  encou¬ 
rageant.  Cosmettatos,  -dans  son  Compte  rendu  de  la  guerre 
gréco-tureo-bulgare,  note  sur  118  cas,  29  destructions  com¬ 
plétés  des  deux  yeux  eL  17  destructions  totales  unilatérales 
(13  immédiates  et  définitives.  3  tardives),  soit  46  cas  de  per¬ 
les  totales  donnant  un  taux  de  40  %.  Il  ajoute  que  malgré 
1  apparence  bénigne  des  blessures  par  éclats  d’obus,  il  s’est  , 
développé  plus  lard  une  iridocyclite  ayant  pour  terme  la  cé- 
oté  de  Lœil.  T.  Terson  (2)aprèsavoir  préconisé  l’occlusion  chi¬ 
rurgicale  comme  le  meilleur  parti  à  prendre  ajoute  :  «  Mal- 
Kre  elle  bien  des  résultats  tardifs  obligent  encore  à  la  sup¬ 
pression  organique  qu’on  espérail  éviter.  Il  faudrait  compter 
avec  les  résultats  non  plus  lardils,  mais  très  éloignés  et  avec 


bre  1815  ^T‘^ABT1K-  —  Réunion  médico-chirurg.  Xp  armée,  10  octo- 

1  (*) "T •  Terson.  —  De  l’urgence  et  la  technique  de  la  snture  dans 
1904)  'eS  'Pénétrantes  de  la  sclérotique.  (Arcli.  mid.  de  Toulouse 


les  mauvais  résultats  assez  précoces,  obligeant  à  une  énu¬ 
cléation  rapide,  sinon  devancée  par  les  accidents  sympathi¬ 
ques  ». 

Les  résultats  obtenus  dans  cette  guerre  son!  plus  satis¬ 
faisants  :  le  professeur  De  Lapersonne  (1),  sur  193  plaies  de 
l’œil  observées  jusqu’en  juin  1916,  note  70  perforations  avec 
cataracte  traumatique,  sans  iridocyclite  grave  avec  con¬ 
servation  d’une  partie  de  là  vision  de  2/3  à  1/20®  ;  31  sans 
cataracte,  avec  iridocyclite  légère,  de  2/3  à  1/20®,  soit  52,35 
%;  90  plaies  avec  perte  définitive  de  l’œil  par  iridocyclite 
dont  29  (15  %)  énucléations  ;  soit  46  %.  Dans  le  même  tra¬ 
vail,  l’auteur  met  en  relief  la  gravité  des  plaies  dé  l'œil  par 
petits  éclats.  Insignifiante  en  apparence,  cètte  variété  de. 
blessure  est  redoutable  le  plus  Souvent  par  ses  complica¬ 
tions  :  «  La  moitié  des  aveugles  que  j’ai  eu  l’occasion  d’obSer- 
ver  depuis  le  début  de  la  campagne,  ont  été  atteints  de  plaies 
par  petits  éclats  suivies  d’iridocyclite  des  deux  côtés.  » 

Quel  est  le  pronostic  des  perforations  compliquées  par  la 
présence  de  l’agent  vulnérant  ?  Ce  que  nous  avons  lu  et  écrit 
prouve  que  l’évolution  ne  peut  être  favorable  que  s’il  est  ins¬ 
titué  un  traitement  immédiat.  Dans  les  Annales  d' oculistique 
(janvier  1916),  De  St  Martin  relate  un  cas  où  ü  a  extrait  de 
l’iris  un  petit  éclat  de  pierre  et  obtenu  la  guérison  définitive  : 
«  Mais,  ajoute-t-il,  la  blessure  datait  de  la  veille.  La  tolé¬ 
rance  pour  le  corps  étranger  n’aurait  pas  été  longue  ;  il  eût 
quelques  heures  plus  tard  provoqué  une  iritis  purulente  ». 
Moreau,  dans  son  rapport  de  juillet  1916,  fournit  les  chiffres 
suivants  :  sur  26  globes  porteurs  de  projectiles  magnétiques 
soumis  à  l’action  de  l’électro-aimant,  on  eut  à  noter  :  4  énu¬ 
cléations,  5  atrophies,  6  cécités,  2  visions  qualitatives,  2  fai* 
blés,  7  satisfaisantes. 

Certains  tissus  semblent  mieux  se  défendre  contre  l’infec¬ 
tion  :  lorsque  le  corps  élranger  s’est  arrêté  dans  le  cristallin, 
le  pronostic  semble  relativement  favorable  ;  il  est  mauvais 
lorsque  l’habitat  est  dans  le  vitré. 

La  suppression  progressive  de  la  vision  de  l'oeil  non  bhssé 
paraît  avoir  été  un  accident  fréquent  et  à  juste  titre  redouté. 
Dans  la  guerre  de  sécession,  Otis  a  noté  sur  254  blessures 
oculaires  41  ophtalmies  sympathiques,  17,31  %.  Le  rapport 
allemand  de  Cohn  sur  la  guerre  de  1870  nous  enseigne  que 
56,5  %  des  blessures  de  l’œil  ont  été  suivies  d’ophtalmie 
sympathique  dans  un  délai  de  1  à  3  ans.  Les  piales  compli¬ 
quées  de  corps  étrangers  en  auraient  été  lé  plus  souvent  la 
cause. 

Dans  1a.  guerre  actuelle,  l’ophtalmie  sympathique  a  été 
malheureusement  observée.  Elle  semble  toutefois  rare.  De 
Lapersonne  ( Archiv .  opht.,  mai-juin  1916)  a  pu  éerire  que 
sur  1000  cas,  il  n’a  pas  constaté  une  seule  ophtalmie  sym* 
pathiquo  atteignant  un  œil  absolument  sain,  mais  qu'il  a 
observé  plusieurs  cas  où  les  deux  yeux  étant  atteints,  une 
iridocyclite  s’est  manifestée  sur  l’œil  le  plus  légèrement  touché, 
alors  même  qu'il  n’y  avait  pas  eu  perforation.  Dans  un  service 
hospitalisant  mensuellement  120  à  130  blessés  de  guerre 
Chevalier  n’a  pas  observé  une  seule  forme  grave  ;  il  n’a  eu  à 
noter  que  des  phénomènes  d'irritation.  Etant  donné  le  peu 
de  fréquence  apparente  de  l’ophtalmie  sympathique,  il  est  à 
désirer  que  les  cas  observés  soienttous  signalésafin  d'en  con¬ 
naître  le  pourcentage  et  de  régler  sur  Dévolution  des  plaies 
de  guerre  la  technique  de  l’avant. 

Prophylaxie  des  perforations  du  globe 

Appareils  protecteurs.  —  L’énorme  proportion  des  plaies 
pénétrantes  a  provoqué  depuis  plusieurs  mois  de  nombreux 
essais  de  construction  d'appareils  tendant  à  assurer  la  pro¬ 
tection  des  globes  oculaires  ;  le  problème  a  été  posé  par  Ter¬ 
rien  dans  son  rapport  mensuel  de  novembre  1915.  Le  casque 
Adrian,  les  masques,  les  cagoules  se  sont  révélés,  pour  la 
plupart,  insuffisants;  nous  citerons  toutefois  :  le  loup  métalli¬ 
que  de  Vacher  qui  garantit  contre  les  agents  vulnérnnls 
frappant  obliquement  et  offre  l’avantage  de  pouvoir  être  mis 
ou  enlevé  instantanément.  Différents  modèles  de  lunettes  ont 
été  proposés,  depuis  les  lunettes  en  mica  ou  en  cellophane 


(1)  De  Lapersonne.—  Archives  d’Opht..  juin  1916. 
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jusqu’au  type  employé  par  les  automobilistes  dit  modèle 
Jenatzy  (fente  stenopéique  horizontale  avec  petites  fentes 
verticales)  età  ses  dérivés  :  lunette  métallique  pleine  avec 
fente  stenopéique  de  Terrien,  modèles  de  Petit,  de  Moreau. 
De  Lapersonne  a  fait  faire  des  essais  de  lunettes  en  grillage 
métallique  plus  ou  moins  résistant,  doublé  d’une  feuille  de 
cellophane  pour  empêcher  la  pénétration  des  gazï  L’incon¬ 
vénient  de  ces  appareils  est  qu’ils  gênent  le  tir,  rétrécissent 
le  champ  visuel,  diminuent  la  luminosité  et  ne  peuvent  pas 
être  employés  pour  les  attaques  de  nuit.  A  une  récente 
séance  delaSociété  d’Ophtalmologiede  Paris,  deux  variétés  de 
visières  protectrices  adaptées  aux  casques  ont  été  présentées; 
elles  constituent  un  progrès  notable  mais  ne  sont  pas  exemp¬ 
tes  de  certains  inconvénients.  Jusqu’à  présent  ces  divers  ap¬ 
pareils  ont  présenté  des  difficultés  de  mise  en  pratique. 
Leur  application  dans  les  groupes  combattants  est  actuel¬ 
lement  théorique,  mais  en  ce  qui  concerne  la  prophylaxie  des 
accidents,  elle  parait  possible  pour  certains  travaux  et  pour 
certains  cours.  La  proportion  des  accidents  n’est  pas  à  dédai¬ 
gner  :  sur  1021  lésions  oculaires  que  nous  avons  observées, 
344  étaient  dues  à  des  accidents  :  sur  314  plaies  perforantes, 
112  soit  35,66  %  étaient  accidentelles.  11  semble  donc  qu’oa 
puisse  dans  de  notables  proportions,  diminuer  la  grande  fré¬ 
quence  des  plaies  pénétrantes  du  globe  et  la  perte.de  vision 
qufen  est  trop  souvent  Ta  conséquence  inévitable. 
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Le  Soldat  aveugle 

La  rééducation  deV écriture  par  la  «  Tablette  Verdon  » 

par  le  Dr  Etienne  GIIVESTOUS, 

Lauréat  de  l’Institut  et  de  l’ Académie  de  Médecine. 
Médecin-chef  du  Centre  ophtalmologique  d’Angers. 

Dès  les  .premiers  jours  de  sa  cécité,  le  soldat  aveugle, 
comme  d’ailleurs  tout  adulte  aveugle,  ne  peut  que  diffi¬ 
cilement  reprendre  l’usage  de  sa  plume,  et  correspondre 
par  l’écriture  avec  le  monde  des  voyants.  L’aveugle  n’est 
pas  agraphique  ;  il  a  conservé  le  souvenir  des  signes 
écrits  ;  il  sait,  mais  il  ne  peut  plus  écrire,  non  par  anar- 
Ihrie,  mais  parce  qu’il  lui  est  impossible  de  diriger  régu¬ 
lièrement  et  normalement  sa  plume  sur  un  papier  qu’il 
ne  voit  pas.  De  ce  fait,  pour  pouvoir  écrire,  l’aveugle 
doit  avoir  recours  à  l’aide  d’autrui,  et  cette  dépendance 
constitue  précisément  une  des  principales  causes  de  son 
immense  malheur. 

Aussi,  la  rééducation  de  l'écriture  est-elle  pour  l’aveu¬ 
gle  un  des  premiers  bienfaits.  Il  faut  l'aider  et  la  favori¬ 
ser,  la  rendre  possible  dans  le  plus  bref  délai.  L’aveugle 
n’arrive  que  très  difficilement  sans  un  «  guide  »  à  écrire 
l’écriture  des  voyants  ;  celle-ci  est  sinon  impossible,  pour 
le  moins, toujours  irrégulière  elimparfaite.  L’imprécision 
provienl  surtout  de  la  difficulté  à  suivre  la  continuation 
de  la  ligne,  à  conserver  la  distance  régulière  des  interli¬ 
gnes,  à  poursuivre  sans  hiatus  le  mot  commencé.  Ces  in¬ 
convénients  ne  sont  supprimés  que  par  l’usage  d’appareils 
spéciaux  appelés  «  guides  ».  Il  en  existe  plusieurs.  Les 
plus  connus  sont  la  planchette  scoto graphique  de  Javal,  le 
guide-main  de  Wagner,  dernièrement  préconisé  par  l’as¬ 
sociation  Valentin  Haiiy.  Chacun  de  ces  modèles  a  ses 
partisans.  Nous  n’avons  l’inlention,  ni  de  les  critiquer,  ni 
d’en  combattre  l’emploi.  Nous  nous  proposons  simple¬ 
ment  d’attirer  l’attention  sur  un  instrumentnouveau  ima- 
iné,  pendant  son  séjour  comme  blessé  dans  notre  service 
u  Centre  ophtalmologique  d’Angers,  par  l’adjudant  Ver- 
don  du  71e  régiment  territorial  d’infanterie. 

La  tablette  Verdon  (fig.  1  et  2)  se  compose  :  1°  d’une 
partie  fixe  FF’,  2°  d’une  partie  mobile  M. 

La  partie  fixe  est  constituée  par  une  planchette  F  par¬ 
courue  à  droite  et  à  gauche  par  deux  montants  verticaux 
VV*.  Ces  deux  montants  verticaux  VV’  sont  réunis  :  1° 
dans  leur  partie  inférieure  par  une  planchette  transver¬ 
sale  F’  parallèle  à  la  planchette  F  ;  2°  dans  leur  partie  su¬ 
périeure  au-dessus  du  bord  libre  de  la  planchette  F’  par 
une  tringle  transversale  T. 

A  droite  et  à  gauche,  il  existe  deux  rainures  RR’.  La 
rainure  droite  Rv  est  fermée  en  haut  par  une  traverse  » 
elle  sert  à  l’aveugle  pour  placer  ses  crayons.  Lorsqu’on 
relève  la  tablette,  les  crayons  glissent  sous  la  planchette 
et  ne  peuvent  tomber. 

La  partie  mobile  est  constituée  par  un  cadre  destiné  à 
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recevoir  un  bloc  de  papier.  A  la  partie  supérieure  gauche 
du  cadre  se  trouve  une  pointe  P  qui  le  traverse  et  dont 
l’extrémité  se  place  dans  les  trous  creusés  verticalement 
dans  la  partie  gauche  de  la  planchette  F.Cetle  pointe  joue 
ainsi  le  rôle  de  curseur.  La  partie  mobile  mise  en  place 
peutglisser  en  quelque  sorte  comme  un  tiroir  dans  la  ta¬ 
blette. 

Le  bloc  peut  être  ainsi  placé  plus  ou  moins  haut  dans 
le  cadre.  Afin  d’éviter  que  le  coin  des  feuilles  ne  se  re¬ 
tourne  en  passant  sous  la  tringle,  le  bloc  de  papier  est 
placé  à  l’envers  dans  le  cadre,  c’est-à-dire  que  le  talon  du 
bloc  est  la  partie  qui  pénètre  la  première  sous  la  plan¬ 
chette. 

Pour  les  aveugles  ayant  perdu  la  main  gauche,  la  ta¬ 
blette  peut  être  fabriquée  en  établissant  le  fonctionne¬ 
ment  du  curseur  à  droite  ;  il  serait  alors  manœuvré  avec 
la  main  droite. 

L’usage  de  cet  appareil  est  des  plus  simples  ;  en  quel¬ 
ques  minutes  d’apprentissage  il  permet  à  l’aveugle  d’é¬ 
crire,  comme  avant  sa  cécité,  l’écriture  ordinaire.  Etant 
assis,  le  blessé  aveugle  place  la  tablette  sur  une  table  ou 
sur  les  genoux  s’il  est  au  lit.  Le  cadre  mobile  est  amené 
sous  la  planchette,  la  pointe  du  curseur  dans  le  premier 
trou. 

Le  cadre  est  maintenu  en  saisissant  le  curseur  entre  le 
pouce  et  l’index  de  la  main  gauche,  cette  main  appuyée 
sur  le  bord  de  la  tablette  et  contre  la  petite  règle.  Le 
crayon,  tenu  entre  les  deux  premiers  doigts  et  le  pouce 
de  la  main  droite,  suffisamment  long  et  incliné  suit  la 
tringle  qui  lui  sert  de  guide  et  trace  sur  le  bloc  les  carac¬ 
tères.  Lorsque  la  ligne  est  terminée,  le  cadre  mobile  est 
facilement  déplacé  avec  la  main  gauche  en  plaçant  la 
pointe  du  curseur  dans  le  trou  suivant.  Une  autre  ligne 
est  écrite  avec  un  interligne  toujours  égal.  A  la  fin  de  la 
page,  le  cadre  mobile  est  avancé  jusqu’à  ce  qu’il  dépasse 
un  peu  la  tablette,  et  la  feuille  est  enlevée. 

En  usage  depuis  plusieurs  mois  dans  mon  service  du 
Centre  ophtalmologique  d’Angers,  la  tablette  Verdon  donne 
les  meilleurs  résultats.  Elle  permet  à  l’aveugle  d’écrire 
rapidement,  facilement  et  lisiblement  —  ainsi  qu’on  peut 
s’en  convaincre  par  le  spécimen  ci-dessous  —  l’écriture 
ordinaire.  Elle  complète  ainsi  la  méthode  de  rééducation 
du  soldat  aveugle  dont  j’ai  donné  les  bases  dans  ma  com- 
■  |  munication  (1)  à  l’Académie  de  médecine  (10  octobre 

J  I  1916).  . 

&£séLc-t~c\ 


(1)  Ginestous  et  Dominique.  —  La  première  éducation  du  sol¬ 
dat  aveugle.  Ouvrage  présenté  à  l’Académie  de  médecine  le  10  octo¬ 
bre  1916  par  M.  Paul  Strauss,  sénateur  de  la  Seine.  Le  Proqrès  médical, 
20  octobre  1916. 
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NÉCROLOGIE 


Le  Professeur  L  LANDOUZY. 

La  mort  ne  cesse  de  frapper  durement  noire  Faculté  de 
Paris.  Peu  après  Déjerine,  qui  fut  son  collaborateur  et  son 
ami,  noire  Doyen  succombe  aujourd’hui  à  une  longue  ma¬ 
ladie  que  nous  suivions  avec  anxiété  depuis  plusieurs  mois. 

Parmi  les  médecins  de  çe  temps,  le  professeur  Landouzy 
fut  un  des  plus  grands  et  des  meilleurs  :  le  science  perd 
une  belle  figure,  la  médecine  un  apôtre  zélé  et  la  France  un 
patriote  convaincu. 

Fils  du  directeur  de  l’Ecole  de  médecine,  c'est  à  Reims,  la 
ville  martyre,  que  Landouzy  commença  ses  éludes  médicales. 
Interne  des  hôpitaux  de  Paris  au  lendemain  de  la  guerre  de 
1870,  il  fut  nommé  au  Bureau  central  en  1879,  à  l’agrégation 
en  1880.  Titulaire  de  la  chaire  de  thérapeutique  en  1893,  il 
succédait  au  professeur  Debove  comme  doyen  de  la  Faculté 
en  1908,  II  était  alors  professeur  (Je  1»  Clinique  médicale 
Laënnec,  faisait  depuis  longtemps  partie  de  l’Académie  de 
médecine  et  fut  bientôt,  en  1913,  admis  à  l’Institut. 

Nous  lui  devons  des  œuvres  nombreuses  sur  |a  myopathie 
progressive  scapulojiumérale,  sur  les  hémiplégies,  les  myo¬ 
cardites  infectieuses  et  la  pathologie  infantile.  Son  beau  livre 
sur  les  Sérothérapies  fut  écrit  avec  cette  originalité  et  cet  en¬ 
thousiasme  qu’il  a  toujours  apportés  dans  ses  recherches  et 
dans  son  enseignement.  Son  nom  restera  surtout  attaché  à 
ses  travaux  sur  la  Tuberculose  :  après  avoir  affirmé  la  nature 
de  la  pleurésie  sérofibrineuse  que  personne  ne  conteste  plus 
aujourd’hui  ;  après  avoir  établi  l’existence  de  la  typho-ba- 
cilloge  à  laquelle  ses  élèveg  consacrèrent  après  lui  d’impor¬ 
tantes  monographies  ;  après  avoir  montré  le  retentissement 
des  infections  à  bacille  de  Koch  sur  la  nutrition  et  la  tro- 
phicité  du  jeune  âge,  il  vit  tous  les  dangers  de  cette  plaie 
sociale  qu'est  la  tuberculose  et  mena  le  combat  avec  foute 
l’ardeur  de  son  tempérament  et  la  générosité  de  son  cœur. 
Il  s’occupa  du  régime  des  ouvriers,  prêcha  la  tempérance  et 
proelama  bien  haut  les  méfaits  de  l’alcool  ;  toujours  sur  la 
brèche,  il  ne  manquait  aucune  occasion,  aucune  réunion, 
aucun  congrès  où  il  lui  fût  possible  d’exprimer  hautement 
ses  idées  et  ses  convictions.  La  syphilis,  la  troisième  grande 
maladie  du  temps  fui,  elle  aussi,  l’objet  de  ses  études  ;  il  lut 
l’ami  du  grand  Fournier  et  pendant  plusieurs  années,  les 
bulletins  de  la  Société  de  Dermatologie  mentionnent  ses  com¬ 
munications  et  ses  mémoires. 

La  thérapeutique  irançaise  èf  la  médecine  thermale  lui 
doivent  infiniment.  Il  vanta  les  mérites  [de  nos  eaux  miné¬ 
rales  et  organisa  avec  Larron  de  la  Carrière  de  véritables 
pèlerinages  médicaux  où,  orateur  infatigable,  il  prenaii  la 
parole  fréquemment,  pour  démontrer  les  indications  et  pro¬ 
clamer  les  mérites  de  nos  sources  françaises. 

Il  parlait  avec  une  originalité  séduisante  et  une  conviction 
communicative.  Il  avait  le  culte  du  mot, et  recherchait  les 
expressions  neuves  et  souvent  hardies  ;  quelques-un  es  de 
ses  phrases  sont  restées  célèbres  ;  certaines  méritent  d’être 
inscrites  au  fronton  de  nos  amphithéâtres. 

Maître  parfait,  le  professeur  Landouzy  était  profondément 
admiré  de  ses  élèves  ;  toujours  prêt  à  leur  rendre  service,  il 
se  montra  dans  les  concours  Teur  énergique  [défenseur/  Il 
laisse  une  école  où  les  talents  sont  nombreux.  Très  dévoué  à 
sa  Faculté,  il  n’oublia  jamais  que  son  titre  de  doyen  lui  fai¬ 
sait  un  devoir  d’être  son  avocat  devant  les  pouvoirs  publics. 

Il  avait  pour  son  pays  un  amour  profond,  et,  malgré  son 
grand  âge,  lui  qui  avait  déjà  servi  en  1870,  il  se  mettait  dès 
le  début  de  la  guerre  actuelle  à  la  disposition  de  l’autorité 
militaire  :  je  l’ai  vu  à  Buffon  consacrer  toute  son  activité 
à  l’organisation  de  sod  serviee  et  au  traitement  de  ses  ma¬ 
lades  ;  rarement  il  manqua  sa  visite  quotidienne,  et  c’était 
toujours  pour  prendre  part  à  des  conférences  d’hygiène  mili¬ 


taire  ;  cqnsujtant  aux  armées,  il  se  déplaçait  sans  souci  de 
la  fatigue  et  du  danger,  pour  des  enquêtes  lointaines. 

Peu  d’hommes  se  sont  tant  dépensés  et  se  sont  aussi  com¬ 
plètement  donnés  à  la  cause  qui  leur  était  chère  :  il  meurt 
en  chef  et  en  apôtre  et  succombe  à  la  tâche,  On  a  peine  à 
'croire  que  J’on  ne  reverra  plus  sa  silhouette  si  connue  et 
presque  populaire,  et  à  la  tristesse  que  nous  cause  sa  mort 
s’ajoute  epcore  ce  regret  :  que  ses  derniers  jours  n’aient  pas 
été  adoucis  par  la  libération  complète  de  sa  ville  natale. 

Maurice  Loeper. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  dû  8  mai. 

Sur  la  décalcification  dans  les  traumatismes  de  guerre.  —  RI-  -Ed. 
Delorme.  —  L’auteur  attire  l’attention  sur  l’extrême  fréquence 
de  la  déminéralisation  osseuse  après  les  blessures  de  guerre.  Sur 
1.3.70  radiographies  osseuses  du  Grand  Palais,  voici  quelle  a  été 
la  fréquence  de  cette  ostéotrophie  calcaire  : 

1°  Dans  la  moitié  des  cas  de  lésions  du  métacarpe  ; 

2°  Dans  un  quart  des  cas  pour  les  lésions  du  cubitus  ; 

3°  Dans  la  moitié  des  cas  pour  celles  du  radius  ; 

4°  Dans  la  moitié  des  cas  pour  celles  de  l’humérus  ; 

5°  Dans  la  même  proportion  pour  celles  du  tibia  pu  des  deux 
os  de  la  jambe  ; 

6°  Dans  un  peu  plus  du  tiers  des  cas  pour  celles  du  fémur. 

Si  les  lésions  des  gros  troncs  nerveux  semblent  avoir  une 
grande  influence  sur  Je  développement  de  l’ostéotrophie  calcai¬ 
re,  celle-ci  est  quelquefois  très  accusée,  alors  que  des  nerfs  de 
minime  importance  sont  lésés. 

M.  Delprine  a  constaté  dans  7  cas,  de  l’atrophie  calcaire  à  la 
suite  de  la  ligature  des  troncs  artériels  principaux  des  mem¬ 
bres. 

Relativement  aux  caractères,  aux  aspects  de  la  décalcification, 
l’auteur  fait  les  remarques  suivantes. 

D’une  façon  générale,  la  décalcification  s’accuse  principale¬ 
ment  par  l’augmentation  de  la  transparence  de  l’os  à  la  radio¬ 
graphie.  L’atténuation  de  la  teinte  du  canal  médullaire  fait 
ressortir  davantage  la  bordure  blanche  périphérique  sur  la  pla¬ 
que,  et  la  bordure  noire  sur  la  photographie.  Sur  un  os  court, 
le  tissu  épiphysaire  donne  une  teinte  floue  régulière,  avec  une 
bordure  linéaire,  nette,  noire.  Quelquefois  la  décalcification  se 
traduit  p.<r  une  leinte  sali-,  imprimant  à  l'os  un  aspect  en¬ 
deuillé. 

La  décalcification  n’est  pas  un  trouble  permanent,  elle  pré¬ 
sente  des  phases  d’augment,  d  état,  de  déclin. 

Quant  à  son  traitement,  on  a  employé  les  courants  continus» 
mais  leurs  effets  sont  à  peu  près  nuis.  On  pourrait  recourir  a 
l’emploi  des  sels  calcaires  et  des  autres  produits  qu’on  utilise 
dans  d‘as  états  analogues  (médication  thyroïdienne,  opothérapie 
osseuse,  etc/,  ou  aux  arsenicaux,  surveiller  les  fonctions  du  loie, 
éviter  les  inconvénients  du  repos  absolu,  delà  suralimentation, 
en  particulier  de  l’excès  d’aliments  animaux,  de  la  viande.  R 
faut  adopter  les  formules  thérapeutiques  si  bien  posées  par  M. 
Robin.  Riais  c’est  surtout  sa  remarque  sur  le  rôle  préventif  des 
arsenicaux,  de  l'arrhénal,  des  préparations  arsenicales  inorgani¬ 
ques  qui  semblent  devoir  fixer  l’intérêt  du  chirurgien,  a>nsl 
que  la  propriété  antidéminéralisatrioe  de  l’huile  de  foie  de  mo¬ 
rue  prise  à  dose  modérée.  L- 

(A  suivre).  '3J 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 


Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiron 

Thiron  et  Franjoo  successeurs 
Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  médicales. 
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De  ci,  de  là. 

Bénévoles  et  salariées. 

La  presse  quotidienne  s'occupe  beaucoup  en  ce  mo¬ 
ment  des  infirmières  bénévoles  et  des  infirmières  sala¬ 
riées.  M.  Frédéric  Masson  proteste  avec  raison  contre  le 
parti-pris  qui  se  dessine  de  plus  en  plus,  dans  tes  forma¬ 
tions  sanitaires,  contre  les  infirmières  volontaires.  Mais 
on  est  allé  un  peu  loin,  il  me  semble,  en  rendant  les  mé¬ 
decins  responsables  de  cet  état  de  choses.  La  Croix  va 
jusqu’à  dire  que  «  si  certains  majors  ne  veulent  pas  d’infir¬ 
mières  bénévoles,  c’est  parce  que  la  présence  de  ces  femmes, 
appartenant  à  des  familles  fort  honorables,  les  oblige  à 
une  tenue  qui  gêne  parfois  leurs  habitudes  «  de  carabins.  ■> 

Monsieur  Guiraud,  vous  exagérez  ;  nous  avons  reçu 
une  aussi  bonne  éducation  que  la  vôtre;  plus  laïque  peut- 
être,  mais  c’est  tout. 

Que  l’on  cesse  d’établir  une  comparaison  entre  les 
bénévoles  et  les  salariées  ;  elles  sont  toutes  à  mettre 
dans  le  même  sac  ;  il  en  est  beaucoup  d’excellentes,  pas 
mal  de  médiocres.  Mais  les  bénévoles  travaillent  pour  la 
gloire  ;  cela  vaut  la  peine  d’en  tenir  compte. 

Le  service  de  santé  et  le  commandement’ 

Un  décret  dUpose  quele  personnel  du  corps  de  santé  militaire, 
tel  qu’il  est  défini  par  l’article  37  de  la  loi  du  16  mars  1882,  pos¬ 
sède,  vis-à-vis  du  commandement  et  du  personnel  des  difïéren-  I 
tes  armes  et  des  services  généraux  ou  particuliers,  quant  aux 
moyens  qui  lui  sont  indispensables  pour  assumer  ia  pleine  res¬ 
ponsabilité  de  la  direction  et  del’exécution  de  son  service,  une 
situation  identique  à  celLe  du  personnel  de  ces  armes  et  services. 

Le  personnel  du  corps  de  santé  militaire  fait  partie  des  états- 
majors  (états-majors  particuliers  exceptés),  énumérés  par  l’arti¬ 
cle  35  du  décret  du  3  janvier  1891. 

Dans  les  mêmes  conditions  que  les  officiers  des  différentes  ar¬ 
mes  et  services  visés  par  les  articles3et  4  du  dit  décret  et  en  ce 
qui  concerne  le  service  de  santé,  le  personnel  de  ce  corps  cen¬ 
tralise  dans  les  états-majors  et  donne  au  commandement  tous 
renseignements  utiles  au  point  de  vue  des  ressources  existantes 
et  des  prévisions  nécessaires  en  personnel  et  en  matériel;  il 
contribue  à  l’élaboration  des  ordres  et  en  assure  directement  la 
transmission. 

Dans  l’exécution  du  service,  les  prérogatives  ou  attributions 
générales,  qui  résultent,  pour  le  corps  de  santé  militaire,  des 
articles  1  et  2  du  présent  décret,  ne  peuvent  s’exercer  qu’à  l’é¬ 
gard  des  personnels  militaires  mis  àsa  disposition  pour  l'accom¬ 
plissement  de  sa  mission  générale  ou  d’une  mission  particulière 
et  seulement  pour  les  besoins  de  son  service. 

J’avoue  ne  pas  très  bien  comprendre  comment  cela 
marchera  mieux  après.  Espérons.  Attendons. 


Les  aides-majors  de  carrière  sont-ils 
dans  l’infanterie  ? 

Une  statistique 

J’ai  prétendu  que  tous  les  aides-majors  de  carrière,  sans 
j  exception,  devraient  être  dans  l’infanterie.  Et  je  continue  à 
prétendre  que,  quoiqu’on  ail  dit,  il  estloin  d’en  être  ainsi, 

La  statistique  suivanlele  montrera.  Elle  n’émane  pas 
de  documents  occultes  ;  elle  est  tout  simplement  faite 
|  d’après  l'Officiel  du  10  mai  1917. 

[  Ce  n°  publie  avec  leurs  affectations  une  liste  de  inéde* 
j  cins  qui  sont  promus  au  grade  d’aide-major  de  2e  cl. 
à  dater  du  31  décembre  1914,  et  en  même  temps  au  grade 
d  aide-majorde  lreclasse  à  compter  du  31  décembre  1915. 

I  II  s’agit  d’élèves  de  l’Ecole  de  santé  de  Lyon  qui,  à  la 
mobilisation,  étaient  en  fin  de  scolarité,  mais  n’avaient 
|  pas  encore  passé  leur  thèse.  Ils  ont  pu  la  soutenir  pen* 
dant  la  guerre,  grâce  aux  longs  séjours  à  l’arrière  qui  leur 
ont  été  octroyés. 

Sur  97  médecins  aides-majors  de  carrière  qui  doivent 
avoir  29  ans  au  maximum  ; 

36  sont  dans  linfanterie. 

19  —  l’artillerie  lourde  et  75,  et  parc  artillerie. 

9  —  les  ambulances  d’armée,  de  corps  d’armée, 

divisionnaires. 

7  —  les  Hôp.  temp.  H.  0.  E. 

6  —  les  G.  B.  D. 

4  —  la  cavalerie. 

1  —  le  génie. 

4  à  l’intérieur. 

2  —  étranger,  (Roumanie,  Maroc) 

7  —  sans  affectation. 

1  —  en  non  activité. 

soit  37.8  %  dans  l’infanterie. 

On  avouera  que  c’est  peu. 

On  m’objectera  peut-être  que  plusieurs  ont  passé 
antérieurement  dans  l’infanterie.  On  n’aurait  jamais  dû 
les  en  sortir.  Mais  il  en  est  qui  n’y  sont  jamais  allés, 
qu’on  a  promenés  d’ambulance  en  ambulance  et  qu'on  a 
fini  par  verser  dans  l’artillerie  le  jour  où  le  scandale  est 
devenu  trop  tlagrant. 

Je  signale  1a  proposition  suivante  à  M.  Mourier,  àM. 
Doizy  : 

Pas  une  place  de  médecin  de  bataillon  ne  devrait  être  occu¬ 
pée  par  un  médecin  de  complément ,  tant  qu'il  y  aura  des  ai¬ 
des-majors  de  carrière  dans  d'autres  formations. 

Le  médecin  de  bataillon. 


CAPSULES  GLUTINISÉES  A  L’EXTRAIT  INALTÉRABLE  DE  FIEL  DE  BŒUF 
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IOOE  PHYSIOLOGIQUE.  SOLUBLE.  ASSIMILABLE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  l’Iode  avec  la  Ptpiont 
Découverte  en  1896  par  E.  GALBRUN.  docteur  en  pharmacie 

Remplace  toujours  Iode  et  lodures  sans  lodism» 

Vingt  gouttes  10DAL08E  agissent  comme  un  gramme  lodure  alcalin 
quotidiennes  :  Cinq  à  vingt  gouttes  pour  les  Enfants,  au  à  cinquante  gouttes  pour  les 
de  siimiuN.  S&lO.RueduPetitMuso,  PARIS 


Littérature  et  Échantillons  : 


me  I 

Adultes  H 

mJ 


Monsieur  Galbron  met  gracieusement  à  la  disposition  des  médecins-chefs  des  formations  sanitaires 
les  flacons  d  lodalose  qui  leur  seraient  nécessaires  pour  le  traitement  des  malades  ou  blessés. 


Fondé  in  1873.  —  N°  22. 
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CHIRURGIE  DE  GUERRE 


L’opération  maxima  d’emblée 
avec  suture  primitive.  . 

Indications  opératoires  primitives  dans  les  blessures  de  guerre 
observées  au  « stade  pré-infectieux  » 

Par  André  CHALIER, 

chirurgien  à  la  VIIe  armée. 


Un  blessé  récent  arrive  dans  une  formation  chirurgicale  du 
front  ;  que  convient-il  de  lui  faire  comme  traitement  immédiat  ? 

Pour  aborder  cette  question,  il  faut,  bien  entendu,  être  préa¬ 
lablement  fixé  —  ce  qui  est  facile  après  deux  ans  et  demi  de 
guerre  —  sur  le  mode  d'évolution  des  plaies  de  guerre .  A  ce  point 
de  vue,  nous  savons,  par  l’observation  clinique  des  faits,  par 
les  recherches  bactériologiques  entreprises,  que  toute  plaie  de 
guerre  est,  en  principe,  infectée  dès  l'origine  par  le  projectile 
et  surtout  par  les  débris  vestimentaires  ou  autres  qu’il  entraî¬ 
ne  avec  lui  dans  les  tissus.  Il  est  aisé  de  comprendre  que  les 
projectiles  infectants  au  plus  haut  chef  sont  les  éclats  d’obus, 
de  grenades,  de  torpilles,  aux  bords  dentelés,  déchiquetés,  qui 
contusionnent  profondément  les  tissus  atteints.  De  même,  les 
balles  de  fusil  ou  de  mitrailleuse,  tirées  à  faible  distance,  peu¬ 
vent  produire  de  gros  dégâts  (etîets  explosifs)  et  être  l’origine 
d’infections  sévères,  surtout  lorsqu’il  s’agit  de  balles  ricochées 
plus  ou  moins  déformées  ou  de  balles  retournées  qui,  elles  aussi, 
entraînent  des  morceaux  de  vêtements.  Mais,  le  plus  souvent, 
les  balles  qui  passent  de  plein  fouet  ne  font,  dans  les  vête¬ 
ments  comme  dans  les  tissus,  qu’une  sorte  de  «  ponction  »,  un 
tunnel  à  orifices  punctiformes,  et  dès  lors  se  comportent  comme 
si  elles  étaient  stériles,  sans  déterminer  d’accidents  infectieux. 

Quand  les  complications  infectieuses  se  “produisent,  elles  se 
traduisent  assez  rarement  par  une  infection  banale,  telle  que 
érysipèle,  lymphangite,  suppuration  franche,  adéno -phlegmon. 
Ce  que  l’on  observe,  ce  sont  des  accidents  de  constatation  peu 
courante  dans  la  pratique  civile  :  diphtérie  des  plaies,  sphacèle 
des  plaies,  infections  gazeuses,  limitées  ou  diffuses  (phlegmon 
pyo-gazeux,  gangrène  gazeuse,  hématome  avec  gaz),  érysipè¬ 
les  safran,  cuivré,  bronzé  ou  blanc)  septicémie  d’emblée,  etc. 
Ces  différences  tiennent  sans  doute  non  seulement  aux  ca¬ 
ractères  anatomiques  des  plaies  d*  guerre  (foyer  de  contusion, 
de  mortification  des  tissus,  cavité  d’attrition,  caillots  sanguins, 
lésions  vasculaires,  etc.)  mais  surtout  aux  microbes  spéciaux, 
pour  la  plupart  anaérobies  (perfringens,  etc.),  qui  y  sont  appor¬ 
tés  et  vont  y  pulluler  rapidement. 

Les  recherches  bactériologiques  ont  démontré  que  cette  pul¬ 
lulation  microbienne  ne  se  fait  ordinairement  qu'à  partir  de  la 
6e  heure  qui  suit  la  blessure,  et  ne  devient  inquiétante,  le  plus 
souvent,  qu’ après  24 heures.  Entre  le  moment  de  la  blessure  et 
la  date  d’apparition  manifeste  de  l’infection,  il  y  a  toujours  un 
«  intervalle  libre  «plus  ou  moins  long,  une  sorte  de  période  d’in¬ 
cubation,  pendant  laquelle  la  plaie  peut  être  considérée  comme 
aseptique  cliniquement.  C’est  là  le  «  stade  pré-infectieux  »,  pério¬ 
de  opti  ma  pour  le  traitement  des  blessures  de  guerre,  celles  où  le 
chirurgien  doit  faire  tous  ses  efforts  pour  prévenir  l’infection 
qui,  il  le  sait,  est  à  peu  près  fatale,  et  pour  sauver  non  seule¬ 
ment  la  vie,  mais  la  fonction. 

Dans  la  chirurgie  des  membres,  que  nous  avons  surtout  en 
yue  dans  cette  étude,  une  première  catégorie  de  blessures  doit 
être  mise  à  part  :  ce  sont  les  broiements  extrêmes  où  la  vitalité 
des  tissus  paraît  à  tout  jamais  et  d’emblée  compromise.  Sur  ce 
point,  il  ne  saurait  y  avoir  de  divergence  d’opinion  :  la  conser¬ 
vation  est  impossible,  seul  le  moment  et  la  technique  de  l’exé¬ 
rèse  diffèrent. 

S’il  suffit  d’une  simple  section,  sans  la  moindre  anesthésie, 
de  lambeaux  musculo  aponévrotiques  ou  cutanés,  qui  seuls 
maintiennent  la  continuité  du  membre  broyé,  rien  de  plus  faci¬ 
le)  et  le  mieux  est  d’y  recourir  d’emblée. 


Mais  s’il  est  nécessaire  d’endormir  le  blessé,  de  lui  faire  une 
semi-amputation  ou,  qui  plus  est,  une  régularisation  méthodi¬ 
que  du  segment  broyé,  nous  croyons  préférable,  en  raison  du 
shock  et  de  l’anémie  post-hémorragique  habituelle  à  ces  trau¬ 
matismes,  d’attendre  un,  deux  et  même  trois  jours  avant  d’in¬ 
tervenir,  à  moins  que  des  phénomènes  infectieux  ne  forcent  la 
main  du  chirurgien  à  intervenir  plus  tôt.  En  dehors  du  traite¬ 
ment  d’ordre  général,  les  premiers  soins  consisteront  simplement 
en  ceci  :  nettoyage  mécanique  du  foyer  de  broiement,  irrigation 
à  l’eau  bouillie  chaude  ou  au  sérum,  extraction  des  corp3  étran¬ 
gers  et  des  esquilles  mobiles,  excision  et  ligature  des  bouts  sec¬ 
tionnés  des  artères  et  veines,  même  obturées  par  un  caillot 
récent,  puis  drainage,  s’il  est  besoin,  arrosage  iodé,  et  enfin 
immobilisation  dans  une  gouttière  métallique  ou  plâtrée.  Les 
résultats  obtenus,  dans  ces  cas,  par  l 'opération  retardée,  seront, 
comme  nous  avons  pu  le  constater  maintes  fois,  bien  supérieurs 
à  ceux  de  l’opération  immédiate,  effectuée  en  plein  shock . 

Cette  pratique  s’impose  avec  plus  de  rigueur  encore,  s’il  est 
possible,  pour  les  broiements  des  extrémités  (mains  et  pieds)  où 
la  conservation  à  outrance,  après  le  nettoyage  chirurgical  de  la 
plaie,  doit  être  de  règle.  Le  chirurgien  se  borne  à  l’expectative, 
attend  l’élimination  spontanée  des  parties  détachées,  à  moins 
de  complications,  et  n’intervient,  pour  régulariser,  que  le  plus 
tard  possible,  quand  a  cessé  la  phase  de  mortification. 

En  dehors  des  broiements,  il  ne  saurait  venir  à  l’esprit  d’au¬ 
cun  chirurgien  de  pratiquer  d’emblée  une  amputation  pour 
une  blessure  grave,  mais  cliniquement  non  encore  infectée. 
Quelle  conduite  faut-il  donc  tenir  pour  prévenir  cette  infective 
dont  on  redoute  la  survenance  possible  d’un  moment  à  l’au¬ 
tre  ? 

Possédons-nous  des  procédés  chimiques  capables  de  détruire, 
dans  la  plaie  même,  les  microbes  qui  y  ont  été  apportés  ?  Sans 
rouvrir  le  grand  débat  concernant  la  valeur  comparée  des  dif¬ 
férents  antiseptiques,  je  ne  crois  pas  que  ces  substances  puis¬ 
sent  être  véritablement  bactéricides  sans  êtr  i  en  même  temps 
cytolytiques.  Je  n’ai  encore  trouvé  nulle  part  la  preuve  que  des 
produits  chimiques  puissent,  par  leur  action  directe  sur  une 
plaie,  sans  l’adjonction  de  toute  autre  méthode,  arrêter  le  déve¬ 
loppement  des  germes  et  empêcher  l’apparition  des  complica¬ 
tions  septiques.  S’il  en  était  ainsi,  serait-il  tant  besoin  de  chi- 
j  rurgiens  sur  le  front,  et  ne  suffirait-il  pas  de  doter  abondam¬ 
ment  les  postes  de  secours  et  les  ambulances  de  première  ligne, 
des  antiseptiques  les  plus  éprouvés,  ou  réputés  les  plus  effica¬ 
ces  :  iode  métallique,  iodoforme,  acide  çhénique,  liqueur  de  La- 
barraque,  liquide  de  Dakin,  etc  ?  Au  lieu  des  multiples  opéra¬ 
tions  et  pansements  que  subissent  les  blessés,  ne  serait-il  pas 
plus  simple,  et  à  la  portée  de  chacun,  d’insuffler  dans  les  plaies 
des  vapeurs  iodées  ou  d’y  injecter  telle  solution  d’hypochlorite, 
si  vraiment  le  problème  de  la  neutralisation  ou  de  la  destruc¬ 
tion  in  situ  des  microbes  était  résolu  ? 

Mais,  en  réalité,  de  l’aveu  même  des  partisans  de  ces  mé- 
|  thodes  chimiques,  on  ne  saurait  obtenir  la  «  désinfection  »  des 
plaies  de  guerre,  on  ne  saurait  pratiquer  le  «  traitement  abortif 
de  l’infection  »  de  ces  plaies,  sans  associer  un  acte  chirurgical  à 
J  l’usage  d’une  substance  antiseptique  ;  on  ne  procède  à  la  stéri- 
1  lisation  chimique  de  la  plaie  qu’après  avoir  effectué  son  net¬ 
toyage  mécanique.  Dans  ces  conditions,  est-il  scientifique  d’at- 
,  tribuer  toute  la  valeur  de  la  méthode  au  temps  chimique  plutôt 
j  qu’au  temps  chirurgical  ?  Seules  seraient  concluantes  des  obser- 
i  vations  en  grand  nombre  où  l’abstention  opératoire  aurait  été 
|  absolue,  et  où  la  guérison  aurait  été  obtenue  par  l’emploi  ex- 
j  clusif  des  antiseptiques.  Or,  ces  observations,  à  ma  connais- 
'  sance,  n’existent  pas,  si  l’on  néglige  bien  entendu  les  plaies  in- 
j  signifiantes  ou  les  plaies  par  balle  à  orifices  punctiformes  qui 
;  guérissent  sans  opérations,  avec  comme  sans  antiseptique.  Par 
contre,  nous  possédons,  comme  plusieurs  chirurgiens,  un  nom- 
!  bre  considérable  de  blessures  graves  traitées  et  guéries  par  la 
I  méthode  chirurgicale  seule,  sans  le  secours  d'antiseptiques. 

Il  reste  à  se  demander  si  cette  vertu  curative  que  nous  ne 
reconnaissons  pas  à  l’action  locale  de  substances  introduites  au 
sein  même  de  la  plaie  appartient  davantage  à  certains  produits 
qui,  administrés  par  voie  hypodermique  ou  intra-veineuse,  se¬ 
raient  susceptibles  d’agir  à  distance  sur  la  blessure  par  des  mo- 
!  difications  humorales  du  sang  circulant .  C’est  dans  ce  but 
1  qu’ont  été  créés  différents  sérums,  notamment  le  sérum  polyva- 
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lent  anti-gangréneux  de  Leelainche  et  Vallée.  On  sait  que  ce  sé¬ 
rum,  qui  peut  être  employé  en  applications  locales,  comme 
nous  en  avons  fait  l’essai  pendant  quelque  temps  Sans  résultats 
bien  concluants,  est  Surtout  administré  en  injections.  Person¬ 
nellement  nous  ne  l’avons  pas  utilisé  ainsi,  mais  nous  avons 
soigné  dans  notre  service, à  une  certaine  époque,  une  vingtaine 
de  blessés  qui,  tous,  avaient  reçu  une  injection  préventive  de  sé¬ 
rum  anti-gangréneux,  en  même  temps  que  leur  injection  anti¬ 
tétanique.  Or,  plusieurs  d’entre  eux  n’en  ont  pas  moins  présenté 
des  infections  sévères,  deux  même  nous  sont  arrivés  avec  une 
gangrène  gazeuse  des  plus  typiques. 

Dansées  conditions,  et  jusqu’à  plus  ample  informé,  nous  ne 
pouvons  que  croire  à  la  faillite  de  la  chimiothérapie,  locale  ou 
générale,  vis-à-vis  du  triomphe  des  méthodes  chirurgicales.  A 
ce  point  de  vue,  la  guerre  n’a  pas  modifié  nos  opinions  du  temps 
de  paix  :  V asepsie  doit,  dans  le  traitement  des  plaies,  se  substi¬ 
tuer  définitivement  à  l'antisepsie.  Ce  qui  importe,  c'est  l'acte  chi¬ 
rurgical.  Mais  en  quoi  va-t-il  consister  ? 

Grâce  surtout  à  la  Société  de  chirurgie,  qui  dès  les  tout  pre¬ 
miers  mois  de  la  guerre,  a  modifié  la  notion,  jusqu’alors  classi¬ 
que,  de  l’asepsie  de  la  plupart  des  blessures  et  du  traitement 
par  l’expectative  qui  en  découlait,  la  pratique  s’est  rapidement 
répandue  du  débridement  systématique  et  précoce  à  faire  dans 
tous  les  cas,  en  dehors  des  plaies  superficielles  insignifiantes  et 
des  sétons  ou  transfixions  à  orifices  punctiformes.  Ce  débridement 
a  sauvé  bien  des  membres  et  aussi  beaucoup  d’existences.  Mais, 
à  vrai  dire,  pratiqué  comme  il  l’a  été  pendant  longtemps,  dans 
de  nombreuses  formations,  il  ne  représentait  pas  autre  chose 
qu’une  soupape  de  sûreté,  ouverte  à  bon  escient,  mais  qui  de¬ 
meurait  trop  longtemps  ouverte.  Et  que  de  fois  ce  débridement 
simple,  s’il  a  suffi  à  éviter  des  accidents  précoces  graves,  s’est 
montré  insuffisant  par  la  suite  !  Que  de  réinterventions  n’a-t-il 
pas  fallu  faire  pour  retirer  des  projectiles  restés  inclus,  des  es¬ 
quilles  laissées  en  place,  en  un  mot  des  corps  étrangers  de  tout 
ordre  qui  entretenaient  des  suppurations  interminables  !  Que 
d’ostéites  fistuleuses  ne  sont-elles  pas  la  rançon  de  ces  opéra¬ 
tions  parcimonieuses,  à  la  portée  de  tous,  et  qui  furent  bonnes 
dans  leurs  effets  immédiats,  mais  incomplètes  pour  la  répara¬ 
tion  des  lésions. 

11  faut  aussi  avouer  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  les 
plaies  largement  débridées  mettent  un  temps  infini  à  guérir, 
abstraction  faite  de  toute  complication,  par  la  seule  étendue  de 
la  brèche  destinée  à  se  cicatriser  spontanément,  d’où  des  pan¬ 
sements  à  renouveler,  et  une  longue  durée  d’hospitalisation  et 
d’incapacité.  En  outre,  la  cicatrisation  par  seconde  intention  de 
ces  vastes  pertes  de  Substance  ne  va  pas  ordinairement  sans 
entraînera  sa  suite  des  cicatrices  vicieuses,  éoaisses,  adhérentes, 
calleuses,  avec  les  raideurs  et  les  troubles  fonctionnels  articu¬ 
laires  et  musculo-tendineux  qui  en  sont  la  conséquence. 

On  conçoit  que,  devant  des  résultats  si  précaires,  si  longs  à 
atteindre,  àsupposer  même  que  l’infection,  survenant  en  cours 
de  route,  ne  vienne  paB  à  les  compromettre  définitivement,  les 
chirurgiens  aient  essayé  de  trouver  une  formule  thérapeutique 
qui  leur  leur  donne  toute  satisfaction  et  améliore  dans  des  pro¬ 
portions  considérables  l’évolution,  jusqu’alors  observée,  des 
blessures  de  guerre. 

Celte  formule  nous  semble  tenir  dans  les  3  propositions  sui¬ 
vantes  : 

1°  Opération  précoce  systématique. 

2°  Opération  maxima  d'emblée. 

3° Restauration  delà  région. 

Son  but  est  de  supprimer  chirurgicalement  la  blessure  avec 
ses  corps  étrangers  et  ses  tissus  infectés,  et  de  la  remplacer  par 
une  plaie  opératoire  aseptique  qui,  comme  telle,  pourra  être 
réunie  primitivement- 

Ce  que  nous  savons  de  l’évolution  habituelle  des  plaies  de 
guerre,  avec  leur  infection  à  peu  près  fatale  et  précoce,  nous 
incite  à  l 'opéra'ion  précoce.  Il  est  donc  nécessaire  que  le  blessé, 
dès  qu’il  a  pu  être  relevé,  soit  transporté  sans  ret  ird,  et  sans 
relai,  au  chirurgien.  A  condition  qu’il  ne  saigne  pas  et  qu’il  soit 
bipn  immobilisé,  même  dans  un  appareil  de  fortune,  un  blessé 
des  membres  peut  sans  inconvénient  faire  l  r>,  20  ou  25  kilom. 
en  automobile,  c’est-à-dire  accomplir  un  trajet  plus  long  que 
les  blessés  du  ciâne,  du  poumon  ou  de  l’abdomen,  pour  les¬ 
quels  les  secousses  au  transport  sont  plus  dangereuses.  Mais  ce 


qu’il  importe  d’éviter  au  grand  blessé  des  membres  comme  à 
tous  les  blessés  graves,  c’est  la  moindre  perte  de  temps  en  cours 
de  route.  A  quoi  bon  le  soumettre,  durant  le  trajet  qui  le  sépa¬ 
re  du  chirurgien,  à  deux,  trois  pansements,  si  ce  n’est  plus, 
comme  nous  en  connaissons  de  nombreux  exemples  ?  N’eSt-ce 
pas  multiplier  pour  lui  les  chances  d’infection  hétérogène,  en 
même  temps  que  retarder  ou  compromettre  le  «  nettoyage  sé¬ 
rieux  »  qui  seul  compte  et  que  seul  le  chirurgien  peut  et  doit 
pratiquer,  le  plus  souvent  sous  anesthésie.  Il  est  donc  à  souhai¬ 
ter  —  et  c’est  un  vœu  que  malheureusement  nous  formulons 
en  pure  perte  depuis  plus  de  deux  ans  —  que  le  grand  blessé 
franchisse  sans  être  «  touché  »  par  qui  que  ce  soit,  en  l’absence 
de  toute  complication  intercurrente,  l’ambulance  ou  les  ambu 
lances  divisionnaires  étagées  sur  sa  route  entre  le  Ie''  médecin 
du  poste  de  secours  qui  l’a  pansé  et  le  chirurgien  qui  doit  l’o¬ 
pérer. 

L’opération  doit  être,  en  effet,  non  seulement  précoce,  mais 
systématique  car,  en  dehors  des  éraflures  superficielles  ou  des 
plaies  punctiformes,  qui  guérissent  sans  intervention,  toutes  les 
plaies  gagnent  à  être  opérées,  beaucoup \  ne  peuvent  guérir  —  avec 
toute  l'extension  que  comporte  ce  terme  —  sans  opération.  Sans 
doute  il  y  a  bien  des  blessés  légers,  mais  il  n'y  a  pas  de  petits 
blessés,  car  même  les  plaies  les  plus  petites  peuvent  se  compli¬ 
quer  d’infections  graves,  si  au  préalable  le  nécessaire  n’a  pas 
été  fait. 

A  notre  avis,  l’opération  doit  être  maxima  d'emblée ,  c’est  là 
la  caractéristique  de  la  méthode.  Le  but  du  chirurgien  doit  être 
de  faire  l’opération  la  plus  complète  et  la  plus  définitive  possi¬ 
ble.  Il  doit  en  opérant  avoir  pour  principale,  je  ne  dis  pas  pour 
unique  préoccupation,  d’agir  de  telle  façon  que,  par  la  suite, 
son  blessé  n’ait  plus  lieu  de  subir  de  nouvelles  interventions. 
Ce  résultat,  il  pourra  l’obtenir  généralement  par  la  recherche 
systématique  et  l’extraction  detous  les  corps  étrangers,  osseux, 
métalliques,  vestimentaires,  et  par  l’excision  de  toutes  les  par¬ 
ties  molles  intéressées  par  le  projectile  et  vouées  à  l  infection 
ou  à  la  nécrose . 

On  conçoit  qu’après  un  tel  nettoyage  opératoire  de  la  région 
blessée,  il  sera  le  plus  souvent  loisible  au  chirurgien  de  «  res¬ 
taurer  »  cette  région  et  d’obtenir,  par  une  reconstitution  ana¬ 
tomique  aussi  parfaite  que  possible,  le  retour  des  fonctions 
compromises  par  le  projectile. 

Une  opération  ainsi  comprise  dépasse  de  beaucoup  la  portée 
du  débridement  simple,  tel  qu’on  l’asi  longtemps  pratiqué,  et  tel 
qu’on  la  pratique  encore  dans  beaucoup  de  formations  sanitaires. 

1 1  s’agit  là  d’une  méthode  qui,  nous  semble-t  il,  constitue  la  «  mé¬ 
thode  idéale  »  du  traitement  des  blessures  de  guerre,  puisqu’elle 
répond  à  tous  les  desiderata  :  d’une  part,  en  effet,  elle  réalise  au 
maximum  la  lutte  contre  l’infection  tant  par  son  action  préco¬ 
ce  que  pa^’  le  mode  de  son  intervention,  l’extirpation  de  tous 
éléments  dangereux  ou  suspects  :  projectiles,  corps  étrangers, 
tissus  lésés  ;  d’autre  part,  elle  ne  vise  à  rien  moins  qu’à  la 
restitulio  ad  integrurn,  c’est-à-dire  la  guérison  la  plus  rapide  et 
la  plus  «  idéale  »  qui  soit . 

Tels  sont  les  principes  généraux  et  le  but  d’une  méthode, 
dont  il  nous  faut  maintenant  indiquer  avec  quelques  détails  la 
technique. 

Technique  de  l’opéhatiqn  maxima  d’emblée 
1«*  Temps  :  Exploration  chirurgicale . 

Une  première  condition  s’impose  tout  d’abord,  c’est  la  con¬ 
naissance  exacte  des  lésions  à  réparer. 

Pour  cela,  il  est  nécessaire,  en  premier  lieu,  de  procéder  à 
une  exploration  radiologique,  aujourd’hui  facile,  grâce  aux  ins¬ 
tallations  spéciales  dont  sont  pourvues  toutes  les  formations 
sanitaires  chirurgicales.  Grâce  à  cet  examen  radioscopique  ou 
radiographique  préalable,  le  chirurgien  sera  fixé  sur  l’existence, 
la  nature,  la  situation  des  projectiles  et  sur  celle  des  dégâts  os¬ 
seux  qui  peuvent  coexister.  Quant  à  Y  exploration  chirurgicale 
proprement  dite,  elle  devra  être  complète,  et  ne  se  fera  le  plus 
souvent  qu’à  la  faveur  d’un  ou  plusieurs  débridements. 

Ces  debridemenls  ne  doivent  pas  consister  uniquement  à 
agrandir  les  orifices  d’entrée  et  de  sortie  du  projectile.  Ils  doi- 
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vent  donner  du  jour  et  mettre  à  nu  toute  la  profondeur  de  la 
plaie.  On  les  pratiquera  donc  d’une  main  large,  et  surtout 
d’une  façon  anatomique.  L’incision  de  la  peau  et  de  l’aponé¬ 
vrose  devra  se  rapprocher  le  plus  possible  de  la  direction  axiale 
du  segment  atteint,  en  choisissant  de  préférence  les  chemins 
connus,  les  interstices  musculaires  usités  et  décollables.  A  notre 
avis,  ces  débridements  doivent  être  ménagers  des  organes  qu’ils 
peuvent  rencontrer,  non  seulement  des  gros  troncs  vasculaires 
et  nerveux,  au  trajet  classique,  mais  aussi  des  faisceaux  mus¬ 
culaires  et  de  leurs  pédicules  vasculo-nerveux.  Certains  chirur¬ 
giens  n’hésitent  pas,  «  pour  y  voir  clair  »,  à  sectionner  les  corps 
charnus  ou  les  tendons  des  muscles  qui  séparent  le  trajet  pro¬ 
fond  de  la  plaie  de  l’extérieur.  Cette  pratique  est  très  critiqua¬ 
ble  lorsque,  comme  il  arrive  souvent  dans  les  formations  sani 
taires  avancées,  le  débridement  est  et  reste  le  seul  acte  opéra¬ 
toire.  Ce  que  devient,  dans  ces  cas,  la  cicatrisation,  on  le  con¬ 
çoit  aisément  :  c’est  d’abord  une  lenteur  inouïe  dans  la  répara¬ 
tion  spontanée  de  la  brèche,  c’est  une  rétraction  considérable 
avec  atrophie  des  bouts  musculaires  ou  tendineux  sectionnés, 
c’est  une  cicatrice  vicieuse,  fibreuse,  lardacée,  adhérente,  dou¬ 
loureuse,  avec  tous  ses  inconvénients,  en  particulier  l’impotence 
fonctionnelle,  qui  appelleront  plus  tard  une  nouvelle  interven¬ 
tion  et  ne  seront  pas  toujours  supprimés  par  elle.  La  section 
franche  des  muscles  ou  des  tendons  n’est  admissible  que  si, 
tout  en  assurant  un  meilleur  nettoyage  de  la  plaie,  elle  peut  et 
doit  être  réparée  à  la  fin  de  l’opération. 

2e  temps  :  Nettoyage  mécanique. 

Ce-point  admis,  il  devient  facile,  sur  la  plaie  débridée  et 
mise  au  jour,  de  pratiquer  l 'extraction  des  corps  étrangers ,  en 
particulier  des  projectiles  et  des  débris  vestimentaires  souvent 
incrustés  dans  la  paroi.  Puis  il  importe  de  procéder,  soit  à 
l’aide  de  la  curette,  soit,  plus  volontiers,  au  moyen  du  bistouri 
ou  des  ciseaux,  à  la  destruction,  poussée  jusqu'en  tissus  sains ^ 
des  parois  de  la  plaie.  Le  chirurgien  doit  exciser  et  réséquer 
tous  les  tissus  contusionnés,  effilochés,  mâchés,  broyés;  en  un 
mot  tout  ce  que  le  projectile  peut  avoir  contaminé  sur  son 
passage.  Ce  temps  est  particulièrement  facile  lorsqu’il  s’agit  de 
plaies  des  parties  molles  (peau,  aponévrose,  muscles)  même  pro¬ 
fondes  .  Il  est  quelque  peu  compliqué  dans  les  cas  où  à  ces  lé¬ 
sions  des  parties  molles  s’ajoutent  des  blessures. vasculaires, 
des  lésions  osseuses  ou  des  lésions  articulaires. 

Les  «  plaies  sèches  »  des  gros  vaisseaux ,  relativement  fré¬ 
quentes,  seront  justiciables,  non  pas  seulement  de  la  ligature 
simple  ou  double  du  vaisseau  lésé,  mais  de  l’excision  du  seg¬ 
ment  vasculaire  intéressé. 

Les  lésions  nerveuses  peuvent  également  être  réparées  d’em¬ 
blée,  dans  les  opérations  pratiquées  au  stade  pré-infectieux. 
C’est  ainsi  que  dans  les  sections  nerveuses,  ou  pourra  recourir 
au  rapprochement  immédiat  et  à  la  suture  des  2  bouts,  après 
excision  des  parties  effilochées  ou  broyées.  Ceci  fait,  nous  en¬ 
veloppons  d’ordinaire  le  nerf  dans  une  gaine  protectrice  con¬ 
fectionnée  aux  dépens  des  aponévroses  voisines. 

En  ce  qui  concerne  les  fractures  extra  articulaires,  on  con¬ 
naît  la  septicité  habituelle  de  ces  foyers.  Ici  plus  qu'ailleurs, 
l’exploration  chirurgicale  doit  être  complète  et  la  vision  nette 
sur  tous  les  dégâts  produits.  S’il  s’agit  d’une  simple  fêlure  ou 
d’une  encoche  régulière  ou  facile  à  régulariser  à  la  pince  gouge, 

1  opération,  après  nettoyage  sérieux  et  hémostase  parfaite, 
pourra  se  terminer  par  une  suture  primitive  complète,  même  . 
sans  drainage.  Si  les  désordres  sont  plus  importants,  notam¬ 
ment  s’il  existe  une  fracture  comminutive,  on  aura  soin  d’ex¬ 
tirper  en  totalité  les  esquilles  libres  et,  parmi  les  esquilles  fixes, 
celles  qui  ne  tiennent  que  par  un  lambeau  insuffisant  de  pé¬ 
rioste  et  ainsi  paraissent  vouées  à  la  nécrose.  Dans  ce  cas,  on 
aura  soin  d’opérer  avec  la  rugine  tranchante  d’Ollier  —  que  si 
Peu  do  chirurgiens  savent  manier  —  et  de  ne  libérer  les  frag¬ 
ments  osseux  détachés  que  par  des  manœuvres  sous-périostées. 
De  cette  façon,  on  respectera  la  membrane  ostéogène,  si  utile 
dans  la  formation  du  cal,  et  on  s’opposera,  dans  toute  la,  me¬ 
sure  possible,  à  la  création  d’une  pseudarthrose.  Nous  som¬ 
mes  donc  partisan,  non  pas  d’une  esquillectomie  totale,  mais 
d  une  esquillectomie  large  sous-périostée.  Mais  là  ne  doit  pas  se 
borner  le  nettoyage  du  foyer  de  fracture  ;  il  faut  aussi,  à  mon 


avis,  s’occuper  de  la  moelle  osseuse,  tout  comme  dans  une 
fracture  du  crâne  on  vérifie  nécessairement  la  table  interne.  La 
moelle  osseuse  peut  être  en  effet  infectée  par  la  projection  à 
son  intérieur  d’esquilles  ou  par  le  passage  même  du  projectile 
qui  parfois  reste  inclus  dans  la  cavité  diaphysaire.  Or  la  moelle 
est  l’élément  de  l’os  la  plus  propice  à  l’infection.  Toute  opéra¬ 
tion  pour  fracture  serait  nulle  si  elle  ne  s’accompagnait  pas, 
après  l’esquillectomie  large  et  le  nettoyage  du  foyer  de  com- 
minution,  d’une  exploration  de  la  moelle  osseuse  et  d’un  évi¬ 
dement  systématique  des  régions  du  canal  médullaire  qui  ré¬ 
pondent  au  foyer  de  fracture.  11  est  facile,  d’ailleurs,  avec 
quelque  habitude,  de  reconnaître  la  moelle  osseuse  altérée  de  la 
moelle  osseuse  saine,  et  d’arrêter  à  temps  le  jeu  de  la  curette. 
Non  traitées,  les  lésions  intra  médullaires  deviendraient  le  point 
de  départ  d’accidents  infectieux,  précoces  ou  tardifs,  aigus 
ou  chroniques,  traduisant  des  lésions  d’ostéomyélite  trauma¬ 
tique  de  tous  points  analogues,  dans  leur  évolution,  aux  lé- 
sions  de  l’ostéomyélite  spontanée  classique. 

Effectué  comme  nous  venons  de  l’indiquer,  le  nettoyage 
d’une  fracture  de  guerre  pourra  permettre  dans  beaucoup  de 
eas,  si  la  chose  est  jugée  nécessaire,  de  coapter  les  fragments 
osseux  au  moyen  des  divers  procédés  d’ostéosynthèse  (plaques 
de  Lambotte,  agrafes  de  Dujarrier,  ligatures  métalliques,  etc.) 
et  de  suturer  par-dessus  les  parties  molles,  c’est-à-dire  de  trans¬ 
former  la  fracture  ouverte  en  une  fracture  fermée,  sans  lui 
avoir  fait  subir  antérieurement  la  moindre  préparation  anti¬ 
septique. 

Pour  ce  qui  est  des  plaies  articulaires  leur  thérapeutique 
ne  saurait  être  qu’ébaucliôe  dans  un  exposé  aussi  général  que 
celui-ci.  On  peut  dire,  d’une  façon  grossière,  que  les  gros  dé- 

(gâts  osseux  sont  justiciables  de  la  résection  ;  mais,  au  genou, 
dans  les  cas  de  lésions  osseuses  peu  importantes  (écorniflure, 
cavité  régulière  intra-épiphysaire),  l’arthrotomie  précoce  peut 
suffire  pour  permettre  le  nettoyage  rigoureux  de  la  jointure 
(excision  des  parties  contusionnées,  extraction  du  projectile, 
curettage  de  la  cavité  osseuse,  etc.)  et  peut  donner  d’excellents 
résultats  fonctionnels. 

3e  Temps  :  Reconstitution  anatomique  de  la  région. 

Le  nettoyage  d’une  plaie  plus  ou  moins  profonde  terminé,  il 
est  capital  de  réaliser  une  hénostase  minutieuse.  C’est  elle  qui, 
avec  l’asepsie  du  temps  opératoire  précédent,  doit  assurer  le 
succès. 

Vient  ensuite  la  restauration  de  la  région.  On  l’obtiendra, en 
rapprochant  soigneusement,  par  des  sutures  étagées  au  catgut, 
tous  les  éléments  destinés  à  être  eoaptés  plan  par  plan.  On 
fera  donc  un  ou  plusieurs  plans  musculaires,  un  plan  aponé- 
vrotique,  et  enfin  un  plan  cutané,  en  supprimant  du  mieux 
possible  les  «  espaces  morts  »  où  pourraient  se  glisser  des  hé  - 
matomes.  C’est  au  cours  de  ce  temps  que  seront  réalisées,  s’il 
est  besoin,  les  sutures  nerveuses  dont  nous  avons  parlé  tput  à 
l’heure,  les  sutures  tendineuses  ou  les  sutures  des  muscles  cou¬ 
pés  longitudinalement  ou  transversalement.  Pour  obtenir  le 
rapprochement  des  lèvres  de  la  peau,  il  faudra  parfois  recourir 
aux  grands  décollements  sous-cutanés  à  la  façon  de  Morestin, 
ou  même,  comme  je  l’ai  fait  plusieurs  fois,  à  de  véritables  au¬ 
toplasties.  En  ce  qui  concerne  la  suture  cutanée  elle-même,  les 
agrafes  de  Michel  paraissent  peu  pratiques  pour  les  blessures 
de  guerre  ;  nous  donnons  la  préférence  au  crin  de  Florence,  et 
nous  utilisons  volontiers  des  points  en  U  passés  à  1  centi¬ 
mètre  environ  de  la  tranche,  et  destinés  à  aceoler  des  surfaces 
et  non  des  bord's.  Ainsi  obtient-on  une  meilleure  coaptation, 
et  une  hémostase  plus  sûre,  et  surtout  une  cicatrice  plus  souple’ 
plus  mobile  sur  les  plans  profonds. 

Reste  enfin  la  question  du  drainage.  A  priori,  il  peut  paraître 
curieux  de  parler  de  drainage  pour  des  plaies  que  l’on  suture. 
De  fait,  le  chirurgien  doit  se  passer  de  drainer  toutes  les  fois 
que,  grâce  à  la  perfection  de  son  asepsie  et  de  son  hémostase, 
il  conserve,  à  la  fin  de  l’opération,  une  impression  d’absolue 
sécurité.  Mais  il  doit  drainer  s’il  persiste  en  lui  la  moindre 
hésitation,  si  l’hémostase  n’a  pas  été  rigoureuse,  et  surtout  s’il 
est  resté  dans  la  plaie  des  «  vides  »  que  la  suture  autoplas¬ 
tique  n’a  pu  combler.  Hostile  aux  drains  «  debout  »,  nous  re¬ 
courons  volontiers  aux  drains  «  traversants  »,  et  nous  nous  ef- 
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forçons  de  les  mettre  autant  que  possible  en  dehors  de  la  ligne 
de  suture.  Dans  plusieurs  cas,  nous  avons  été  très  satisfaits  du 
drainage  capillaire  en  faisceau,  à  la  Chaput  ou  du  drainage 
avec  des  mèches  de  lampe.  Simple  soupape  de  sûreté,  le  drai¬ 
nage  ne  doit  être  maintenu  dans  les  cas  à  évolution  normale, 
que  2  ou  3  jours. 


Indications  et  contre-indicati,ons. 

La  technique,  dont  nous  venons  d’esquisser  les  grandes  li¬ 
gnes,  s’applique  d’abord  et  surtout  aux  plaies  limitées  aux  par¬ 
ties  molles  :  plaies  du  cuir  chevelu  sans  lésions  osseuses  avec 
les  explorations  qu’elles  nécessitent,  plaies  des  parois  thora¬ 
cique  et  abdominale.  Elle  s’applique  non  seulement  aux  plaies 
en  surface  (plaies  contuses,  sillons,  gouttières,  ragadesi  mais 
aux  plaies  profondes ,  borgnes  ou  perforantes.  Nous  avons  vu 
ses  applications  dans  les  blessures  aveclèsions  vasculaires,  ner¬ 
veuses,  osseuses,  articulaires. 

D’une  façon  générale,  comme  il  s’agit  d’une  méthode  minu¬ 
tieuse,  et  forcément  un  peu  lente,  elle  n’est  guère  réalisable 
dans  les  périodes  de  surmenage  opératoire  où  l’afflux  des  bles¬ 
sés  oblige  le  chirurgien  à  délaisser  le  côté  réparateur  de  son 
art  pour  ne  songer  qu’au  côté  «  vital  ». 

Dans  ces  cas,  nous  nous  voyons  contraints,  à  regret,  de  limi¬ 
ter  notre  action  à  la  lutte  contre  l’infection,  et  ainsi  nous  né¬ 
gligeons  les  plaies  en  surface  et  nous  nous  contentons  pour 
les  plaies  profondes  de  débridements  et  d’excisions.  Nous  aban¬ 
donnons  la  «  restauration  »  pour  plus  tard,  et  nous  vouons  le 
blessé  soit  à  une  réintervention  qui  sera  faite  dans  la  période 
secondaire,  soit  à  une  cicatrisation  par  seconde  intention  avec 
tous  ses  aléas. 

En  principe  donc,  la  suture  primitive  des  plaies,  telle  que 
nous  la  concevons,  doit  être  réservée  aux  formations  chirur¬ 
gicales  des  secteurs  calmes. 

J’estime,  en  outre,  que  la  condition  nécessaire  à  son  suc¬ 
cès  est  que  le  chirurgien  responsable  puisse  conserver  son  opéré 
et  le  mener  à  bonne  fin.  Bien  des  accidents,  paraît-il,  se  sont 
produits  sur  de  tels  blessés  suturés  primitivement  et  évacués 
trop  précocement.  Or  ces  accidents  ne  se  seraient  pas  produits 
ou  auraient  été  rapidement  conjurés,  par  un  pansement  fait  à 
temps,  par  une  ablation  opportune  d’un  ou  plusieurs  points 
de  suture,  si  l’évacuation  n’avait  pas  eu  lieu  avant  la  guérison. 
Il  importe,  en  effet,  que  l’opéré  soit  surveillé  étroitement, 
pendant  les  premiers  jours,  et  qu’à  la  moindre  alerte  (douleur, 
fièvre,  sensation  de  tension,  etc.)  le  chirurgien  voie  la  plaie  et 
prenne  d’emblée  la  décision  qui  convient.  Je  réponds  que,  bien 
surveillé,  tout  blessé  suturé  primitivement,  dans  les  conditions 
requises,  ne  court  aucun  danger. 

Enfin  la  suture  primitive  ne  doit  pas  être  considérée  comme 
la  méthode  exclusive  du  traitement  de  toutes  les  blessures  de 
guerre. 

C’est  ainsi  qu’elle  est  contre  indiquée  tout  d’abord  dans  les 
plaies  insignifiantes,  punctiformes,  peu  ou  pas  pénétrantes,  qui 
sont  le  fait  d’éclats  minuscules  d’obus  ou  de  grenades,  et  dans 
les  plaies  perforantes  par  balle  (séton  en  transfixion)  à  orifices 
punctiformes  ou  voisins  du  punctiforme,  même  avec  lésions  os¬ 
seuses  ou  articulaires,  car,  s’il  n’y  a  pas  d’éclatements  osseux, 
ces  plaies  évoluent  d’ordinaire  comme  des  plaies  aseptiques  et 
ne  nécessitent  par  conséquent  aucune  intervention. 

Une  autre  contre-indication  est  fournie  par  les  vastes  plaies 
en  surface  où  manifestemeut  l’étoffe  manquera  pour  combler 
la  perte  de  substance  et  pratiquer  la  suture  des  différents  plans. 

A  ce  point  de  vue  cependant,  nous  avons  pu,  dans  quelques 
cas,  employer  intégralement  la  méthode  et  obtenir  le  rappro¬ 
chement  et  la  suture  des  tissus  en  plaçant  le  segment  du  mem¬ 
bre  atteint  dans  Y  attitude  du  relâchement  musculaire,  et  en 
maintenant  cette  attitude,  au  moyen  d’un  bandage  plâtré.  Nous 
avons  même  utilisé  avec  succès  des  autoplasties  par  glissement 
pour  affronter  des  tranches  de  section  cutanées  trop  éloi¬ 
gnées. 

Enfin,  il  va  de  soi  que  la  recherche  infructueuse  d'un  projecti¬ 
le  indus,  situé  trop  profondément  ou  non  repéré  par  absence  de 
radiographie,  s’oppose  à  la  fermeture  du  trajet  qu’il  a  créé  dans 
les  tissus.  Dans  ce  cas,  on  s’en  tient  au  débridement  de  la  plaie 


borgne,  au  nettoyage  de  toute  la  zone  attingible,  et  au  draina¬ 
ge  du  tunnel. 

Dans  aucun  cas,  nous  n’avons  eu  recours,  pour  pratiquer  nos 
sutures  primitives,  à  l’examen  bactériologique.  La  clinique 
nous  a  toujours  suffi.  Dans  la  plupart  de  nos  cas,  qui  sont 
nombreux,  nous  n’avons  pas  eu  le  moindre  incident,  la  guérison 
s’est  faite  par  première  intention. 

Chez  quelques  sujets,  nous  avons  enregistré  une  désunion 
partielle  de  la  suture  cutanée,  mais  sans  autre  importance.  Le 
seul  insuccès  que  nous  ayons  eu  a  tenu  à  ce  que  nous  avons 
suturé  la  plaie,  sans  avoir  pratiqué  une  «  opération  vraiment 
complète  ».  Il  s’agissait  d’une  plaie  profonde  de  la  fesse  où  une 
blessure  de  l’artère  fessière  avait  été  méconnue  et  donna  nais¬ 
sance  à  des  hémorragies  secondaires. 


La  suture  primitive  des  plaies  de  guerre  est  le  complément 
habituel  du  «  nettoyage  chirurgical  »  bien  fait.  Nous  savons 
que,  pouv  réussir,  elle  doit  être  pratiquée  seulement  chez  des 
biessés  opérés  au  stade  pré-infectieux,  soit,  d’ordinaire,  dans  les 
6, 12  ou  quelquefois  24  premières  heures.  C’est  ce  que  l’on  peut 
appeler  la  suture  primitive  précoce.  Mais  il  n’est  pas  exception¬ 
nel  que,  dans  des  plaies  peu  ou  pas  infectées,  vues  plus  tard, 
vers  le  2e,  le  3e,  le  4e,  ou  le  5e  jour,  et  alors  même  qu’aucun 
débridement  n’a  été  fait,  la  suture  soit  possible  d’emblée  après 
l’excision  ;  c’est  ce  que  nous  appelons  la  suture  primitive  retar¬ 
dée.  Nous  réservons  le  terme  de  sutures  secondaires  à  celles  qui 
sont  réalisées  au  bout  d’un  temps  variable  dans  les  blessures 
déjà  opérées.  L’opération  initiale,  pour  des  raisons  quelconques, 
soit  qu’elle  ait  été  trop  tardive  et  pratiquée  au  stade  infectieux, 
soit  qu’elle  ait  été  incomplète  (projectile  non  extrait,  nettoya¬ 
ge  insuffisant,  par  exemple  dans  les  fractures),  n’a  pu  se  termi¬ 
ner  d’emblée  par  la  suture  des  parties  molles.  Celle-ci  ne  sera 
réalisée  que  plus  tard,  et  comportera,  en  même  temps,  s’il  est 
besoin,  la  réalisation  des  actes  opératoires  nécessaires  à  la  gué¬ 
rison  du  blessé,  et  qui  n’ont  pas  été  effectués  au  cours  de  la 
première  intervention. 

- - 


THÉRAPEUTIQUE 


Sur  l’autosérothérapie  des  épanchements 
pleuraux  et  ascitiques. 

Par  le  Dr  I.OUIS-AUGUSTE 
Médecin-consultant  à  Royat. 

C’est  en  1894  que  Gilbert,  de  Genève  (1)  exposa  pour  la  pre¬ 
mière  fois  les  principes  de  sa  nouvelle  méthode  thérapeutique. 
Je  rappelle  en  quelques  mots  le  procédé.  Chez  tout  malade  por  • 
teur  d’un  épanchement  pleural  ou  ascitique,  on  fait  une  ponc¬ 
tion  exploratrice  et,  si  le  liquide  qu’on  reçoit  est  transparent  ou 
hémorrhagique,  on  retire  l’aiguille  aux  trois  quarts,  on  la  bas¬ 
cule  sous  la  peau  et  on  réinjecte  sur  place  l’e  --.sudat.  Gilbert  a 
donné  à  ce  procédé  le  nom  d’autosérothérapie  et  ne  l’appliqua 
au  début  qu’aux  pleurésies  séro-fibrineuses. 

Depuis  cette  époque  les  observations  se  multiplièrent  ;  mais 
la  méthode  s’acclimata  difficilement  en  France.  On  relève  com¬ 
me  premier  travail  les  observations  de  Breton  (2),  puis  de  Mon- 
gour  et  Gentès  (3)  qui  se  montrèrent  peu  enthousiastes.  Par 
contre,  en  Russie,  Tchigayew  (4)  et  Marcou  (5)  ont  signalé  de 
nombreux  et  importants  succès. 

(1)  Gilbert,  de  Genève.  —  Actes  du  XI«  Congrès  de  médecine  in¬ 
ternationale  de  Rome  (1894).  Gazette  des  hôpitaux,  nos  60  et  72  (1894). 

(2)  Breton.  —  Gazette  des  hôpitaux,  nos  25,  27  et  29,  1899. 

(3)  Mongour  et  Gentès.  —  Congrès  international  de  médecine 
de  Paris,  1900.  Semaine  médicale,  1900. 

(4)  Tchigayew.  —  Roussi  Medinski  Verlruck,  n*  11.  1904. 

(5)  Marcou.  —  Presse  médicale,  n°  71.  1909. 
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ACTUALITES  {MÉDICALES 


Paralysies  graves  du  nerï  sciatique  consécutives  à  des 
injections  fessières  de  quinine,  (J. -À,  Sicard,  L,  Rim¬ 
baud  et  H.  Roger,  Paris  Médical ,  6  janvier  1917,  p.  10). 
Il  s'agit  de  cas  de  sciatiques  graves  avec  troubles  sensitifs 
très  douloureux  et  paralysie  motrice  presque  totale  du  membre 
inférieur,  observées  à  la  suite  d'injections  de  quinine  prati¬ 
quées  défectueusement  dans  la  région  fessière.  Les  A.  en  ont 
rassemblé  15  cas. 

La  région  préconisée  pour  les  injections  médicamenteuses 
fessières  est  délimitée  par  une  ligne  perpendiculaire  à  l’axe  du 
corps  passant  par  l’extrémité  supérieure  du  pli  fessier.  Les  pi¬ 
qûres  faites  dans  la  région  sus-jacente  à  cette  ligne  éviteront 
sûrement  le  cordon  nerveux. 

Le  tronc  sciatique  peut  être  lésé  soit  directement  au  contact 
de  la  solution  quinique,  soit  indirectement  par  la  production 
d’une  inflammation  du  tissu  cellulaire  de  voisinage,  sous  for¬ 
me  d'œdème,  ou  de  nodosité,  ou  même  d’abcès  chaud  avec 
infiltration. 

Comme  conclusion  pratique,  il  est  donc  indiqué  de  se  con¬ 
former  strictement  aux  indications  de  topographie  fessière  élec¬ 
tive  données  par  les  classiques  ou,  si  le  personnel  hospitalier 
ne  peut  être  suffisamment  éduqué,  la  règle  la  plus  simple  est 
de  conseiller  l’injection  à  la  face  externe  de  la  cuisse.  Yeut-on 
quand  même  s’adresser  à  la  piqûre  fessière,  le  sujet  sera  mis 
alors  en  attitude  de  position  assise.  D  ms  ces  conditions  de  sta¬ 
tique  ainsi  modifiée,  le  troni  nerveux  se  dérobe  sûrement  à 
toute  atteinte  nocive  d’une  aiguille  mal  dirigée.  L. 


Traitement  de  certains  trophœdèmes  d’origine  obscure, 

(Professeur  E,  Estor,  Montpellier  médical,  1er  déc,  1916, 
p.  407.) 

Parmi  les  malades  qui  séjournent  longuement  dans  les  hôpi¬ 
taux,  on  trouve  des  sujets  atteints  de  gros  œdèmes  des  mem¬ 
bres. 

L’histoire  de  leur  maladie  et  les  symptômes  qu’ils  présentent 
offrent  une  analogie  indiscutable. 

Ce  ne  sont  point  de  grands  blessés,  et  le  plus  souvent,  on 
retrouve  avec  peine  les  traces  du  traumatisme  initial. 

Il  n’existe  chez  eux  aucune  barrière  anatomique  permettant 
d’expliquer  par  des  raisons  d’ordre  mécanique  l’apparition  et 
l’accroissement  de  ces  gros  œdèmes. 

Ces  trophœdèmes  sont  constitués  par  un  exsudât  très  abondant 
avec  phénomènes  trophiques  intéressant  la  peau,  les  ongles,  les 
muscles,  les  nerfs,  et. même  le  système  osseux.  L’A.  cite  deux 
malades  et  conclut,  de  ces  deux  faits  et  de  ceux  rapportés  par 
Sicard,  que  certains  œdèmes  d’origine  Obscure  sont  le  résultat 
de  manœuvres  volontaires  :  pour  le  membre  inférieur,  cons- 
triction  ;  pour  le  membre  supérieur,  constriction  et  attitude 
déclive. 

L’A.  conseille  de  traiter  ces  malades  par  l’application  d’un 
grand  appareil  plâtré  comprenant,  pour  les  œdèmes  du  mem¬ 
bre  supérieur,  ce  membre  en  entier  ainsi  que  le  thorax  ;  pour 
les  œdèmes  du  membre  inférieur,  ce  membre  en  entier  ainsi  que 
le  bassin. 

U  ne  s'ensuit  pas  que  tous  les  œdèmes  chroniques  soient 
volontairement  provoqués,  mais  on  est  autorisé  par  ces  faits  à 
affirmer  que,  dans  un  certain  nombre  de  [cas,  c’est  à  des  ma¬ 
nœuvres  coupables  qu’ils  doivent  être  attribués. 

M.  Forgue  appuie  les  dires  de  M.  Estor  et  estime  que  les  tro¬ 
phœdèmes  des  extrémités  sont  en  effet  très  souvent  provoqués. 
On  observe  cependant  dans  les  hôpitaux  des  trophœdèmes 
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PREPARATIONS  COLLOÏDALES 

(Métaux  colloïdaux  électriques  à  petits  grains.  —  Colloïdes  électriques  et  chimiques  de  métalloïdes  ou  dérivés  métalliques) 


ELECTRARGOL 

(Argent) 

Ampoules  de  5  e.  e.  (Boite  de  6  ampoules). 
Ampoules  de  10  c.e.  (Boite  de  3  ampoules). 
Ampoules  de  25  e.e.  (Boite  de  2  ampoules). 
Flacons  de  50  c.c.  et  de  100  c.c. 

Collyre  en  ampoule  compte-gout.de  tOc.c. 
Pommade  (Tube  de  30  gr.) 

Ovules  (Boîte  de  6). 

ELECTRAUROL  (Or) 

ELECT  R  OPLATI  NO  L  ^platine)  \ 
ELECTROPALLADIOL 

(Palladium)  I 


electrorhodiol 

(Rhodium  1 

Ampoules  de  5  c.c. 

(Bottes  de  3  et  de  6  ampoules). 


Toutes 

maladies  infectieuses, 
sans  spécificité 
pour  l’agent  pathogène. 


N.  B.  —  L'Electrargol 
est  également  employé  dans 
le  traitement  local  de  nom¬ 
breuses  affections  septiques 

(Anthrax.Oti  tes, Epididymites, 
Abcès  du  Sein,  Pleurésie, 
Cystites,  etc...) 


ELECTROCUPROL 

(Cuivre) 

En  bottes  de  6  ampoules  de  5  e.e. 
et  de  3  ampoules  de  10  c.c. 

ELECTROSÊLÈNIUiVI 

(Sélénium) 

En  boites  de  3  ampoules  de  5  c.c. 

ELECTR=Hg  (Mercure) 

En  bottes  de  6  ampoules  de  5  c.c. 

ELECTROMARTIOL 

(Fer) 


COLLOTHIOL  (Soufre)  l 

Elixir  —  Ampoules  de  2  c.c.  (6  par  boite)  ( 


Traitement  du  cancer 


Toutes  formes  de  la 
Syphilis. 


Traitement  du 
Syndrome  anémique. 


Cures  iodée  et  iodurée 


Cancer,  Tuberculose, 
Tripanosomiases.  (-g5 
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associés  à  des  lésions,  et  consécutits  te  plus  souvent  à  une  im¬ 
mobilisation  très  prolongée.  Ces  œdèmes  sont  traités  trop  tar¬ 
divement  et  fréquemment  rebelles  de  ce  fait.  Pris  à  temps  et 
traités  convenablement,  ils  devraient  arriver  rapidement  à  la 
guérison. 

M,  le  médecin  inspecteur  Troussai» t  convient  qu’il  y  aurait 
lieu  de  créer  des  services  spéciaux  pour  ces  catégories  de  ma¬ 
lades.  L. 

Rééducation  des  amputés,  (Nové-Josserand  et  Rouget, 

Paris  Médical ,  2  déc.  1916,  p.  479). 

Les  A.,  après  avoir  passé  la  revue  des  divers  appareils  dont  on 
dispose  actuellement,  arrivent  à  cette  conclusion  que  tout  moi¬ 
gnon  du  membre  supérieur,  à  partir  du  tiers  supérieur  du 
bras,  est  utilisable  et  doit  être  utilisé.  On  doit  lutter  contre  l’en¬ 
raidissement  et  l’athrophie  par  le  massage  et  la  mobilisation 
active. 

Sitôt  qu  un  mutilé  cultivateur,  amputédu  membre  supérieur 
arrive  au  centre  d'appareillage,  il  doit  être  muni  de  suite  d’un 
appareil  provisoire  qui  permettra  dele  rééduquer  pendant  qu’il 
attend  son  appareil  et  sa  réforme. 

11  faut  donner  à  l’agriculteur  des  porte-outils  indispensables 
à  sa  profession.  En  dehors  de  l’anneau  et  du  crochet  réglemen¬ 
taires,  les  A.  proposent:  l’anneau  tournant  de  Boureau,  le  por- 
té-outil  de  Jullien,  et  les  courroies.  Ils  signalent  tout  spéciale¬ 
ment  les  avantages  du  porte-outil  Jullien. 

Cet  instrument,  imaginé  par  M  Jullien,  de  Lyon,  pour  servir 
à  la  rééducation  des  amputésdel’Ecole  Sandar,  secomposed’un 
tube  d’acier  de  37  mm.  perforé  d  orifices,  long  de  8  cent.,  avec 
un  fond  d’acier  soudé  à  l’autogène,  ou  solidement  brasé.  Au¬ 
tour  de  ce  tube  glisse  un  cercle  d’acier  avec  une  vis,  pour  main¬ 
tenir  solidement  l’outil  dans  le  tube.  Entre  le  fond  du  tube  et 


l’appareil  de  l’amputé  se  trouve  une  pièce  de  cardan,  qui  per¬ 
met  tous  les  mouvements  d’inflexion. 

Tel  quel,  l’appareil  est  robuste  ;  il  permet  par  sa  cardan  tous 
les  mouvements  de  haut  en  bas  et  de  droite  à  gauche  ;  par  ses 
deux  articulations  de  rotation,  tous  les  mouvements  sur  tous  les 
plans  et  dans  tous  les  axes.  L . 

De  la  valeur  curative  do  sérum  antitétanique.  (Emile 

Merle,  Paris-Médical,  16  déc.,  p.  533.) 

La  sérothérapie  antitétanique  fut  créée  du  jour  où  Behring  et 
Kitasato  constatèrent  que  l’injection  de  toxine  tétanique  à  peti¬ 
tes  doses,  suivant  une  technique  appropriée,  conférait  l’immu¬ 
nité  aux  animaux,  grâce  au  développement,  dans  l’organisme 
d’une  antitoxine  capable  de  neutraliser,  in  vitro  et  in  vivo,  la 
toxine  tétanique. 

Le  problème  de  la  sérothérapie  curative  du  tétanos  est  en  dé¬ 
finitive  le  suivant: Est-il  possible  ou  non  de  neutraliser  la  toxi¬ 
ne  tétanique  fixée  sur  les  cellules  nerveuses  au  moyen  d'un  sé¬ 
rum  antitoxique  ? 

On  a  pensé  que  le  complexe, cellule  nerveuse,  toxine, était  tel¬ 
lement  intime,  que  l’antitoxine  était  incapable  de  dissocier  ce 
complexe.  Il  ne  semble  pas  qu’il  y  ait  là  un  obstacle  insurmon¬ 
table.  Aucune  raison  théorique  ne  s’oppose  à  l’efficacité  possible 
de  la  sérothérapie  curative  du  tétanos. 

La  sérothérapie  curative  du  tétanos  présente  actuellement  à 
son  actif  un  nombre  vraiment  apprédabl^de  cas  favorables. 
Ces  cas  se  sont  multipliés  sous  l’influence  de  l’application  du 
sérum  à  doses  massives. 

L’A.  croit  que  la  première  condition  à  remplir,  pour  espérer 
une  efficacité  de  la  sérothérapie  antitétanique,  est,  quelle  que 
soit  la  voie  d’introduction,  d'injecter  des  doses  massives  et 
journellement  répétées.  Galliard  rapporte  deux  cas  de  tétanos 


Messieurs  les  Docteurs,  } 

Messieurs  les  Chirurgiens, 

Parmi  les  jambes  artificielles,  et 
même  parmi  les  jambes  américaines, 
la  Jambe  HANGER  s'impose  à 
l’attention  du  corps  médical. 

Nous  disons  à  nos  Lecteurs  : 

Documentez-vous  bien,  compare/  avec 
le  plus  grand  soin  !  Nous  sommes 
persuadés  qu’après,  vous  recomman- 
derez  la 

Jambe  HAM&S. IM. 

ADOPTÉE  PAR  LE  GOUVERNEMENT  ANGLAIS 

parce  qu’elle  répond  'a  tous  vos  desiderata. 

Chiffres  et  fait  éloquents  :  54.000  jambes 
HANGER  sont  en  usage  dans  toutes  les 
professions. 

Nous  invitons  les  Membres  du  corps  médical  à 
nous  écrire,  à  venir  voir  nos  modèles,  à  assister  à 
nos  démontrations. 

Etablissements  HANGER  et  Fi/s,  PA  RIS  :  6,rueEdouard- 
VII;  LYON:  10, rue  de  la  Barre;  LONDRES: 6,  Rochampton 
S.  W.  Six  autres  fabriques  HANGER  aux  Etats-Unis. 


LE  «  JEYES  »  SEUL  «  CRÉSYL  VÉRITABLE 


CRESYL- JEYES 


DÉSINFECTANT  -s-  ANTISEPTIQUE 

Le  CRÉSYLJEYES  est  dénaturé  à  rendre  dans  les  AMBULANCE 
et  les  HOPITAUX  CIVILS  et  MILITAIRES  les  plus  réels  service 
Eflieaeité  incontestable,  Innocuité  parfaite,  prouvées  par  une  long» 
Expérience  et  1  Approbation  du  CORPS  MEDICAL. 

Mode  d'emploi  èf  Rapport  scientifique  franco  sur  demande  "  la 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  PRODUITS  SANITAIRES  ET  ANTISEPTIQÜi 

35.  Rue  ries  Francs-Bourgeois.  PARIS 


LIPIODOL 

LÂFÂY 


Pilules  de  Quassine  Frémin 


(Fr-  02  de  Quassine  amorphe  titrée  et  Extraits  amers.  1  ou  2avant  chaque  rep= 

^  PysPePsie>  Anorexie,  Calculs,  Constipation  rebej 

saffiaimMsai  6, rue  ABEL,  PARIS  [fine'  lij  r,P  fonnst)  -  Le  Fl  3fr.  SBM 
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pour  lesquels  il  a  obtenu  la  guérison  après  avoir  injecté  à  l’un 
200  centimètres  cubes,  à  l’autre  laquantité  énormede  2.380  cen¬ 
timètres  cubes  de  sérum  antitétanique,  dans  l’espace  de  quatre 
semaines. 

En  définitive,  il  semble  actuellement  nécessaire  de  modifier 
dans  une  certaine  mesure  les  données  classiques  au  sujet  de  l’ef¬ 
ficacité  de  la  sérothérapie  antitétanique.  A  côté  de  son  efficacité 
préventive,  que  peu  de  médecins  contestant  actuellement,  la 
sérothérapie  antitétanique  exerce  une  influence  favorable  cer¬ 
taine  sur  l'évolution  du  tétanos  déclaré.  Il  est  très  probable, 
ajoute  l’A.,  que  du  jour  où  la  sérothérapie  massive  sera  systé¬ 
matiquement  appliquée  dans  tous  les  cas  de  tétanos  déclaré, 
nous  verrons  s’abaisser  dans  une  proportion  notable  la  morta¬ 
lité  de  cette  terrible  maladie.  L. 

Hémianopsie  latérale  homonyme  droite  compliquée 

d  hémianopsie  en  quadrant  inférieur  qauehe.  Cossf. 

et  Delord,  Annales  d'oculistique,  février  1917,  p.  118.) 

Les  A.  rapportent  une  observation  très  intéressante  par  ses 
particularités  cliniques  d’hémianopsie  con-écutive  à  une  bles¬ 
sure  crânienne  par  éclat  d'obus  L’acuité  visuelle  centrale  est 
conservée  égale  à  l’unité,  les  réflexes  pupillaires  sont  également 
normaux  sans  réaction  de  VVernicke;  mais  le  champ  visuel  pré¬ 
sente  les  altérations  suivantes  :  il  est  réduit  dans  chaque  œil  à 
un  quadrant  supérieur  gauch»,  de  telle  sorte  que  3  quadrants 
sur  4  sont  hémianopsiques  à  chaque  œil.  Les  limites  des  deux 
quadrants  conservés  sont  nettes  :  l’horizontale  d  une  part,  la 
veriicale  de  l'autre.  Il  n’y  a  pas  empiètement  sur  les  quadrants 
voisins, comme.  Pierre  Marie  et  Châtelain  l’ont  constaté  pour  les 
hémianopsies  horizontales  intérieures  normales.  D’autre  part,  la 
région  maculaire  est  conservée,  les  limites  du  champ  visuel 
sont  vers  la  droite  et  en  bas  de  10°. 


'<z — -=  _ 3 

^  JJ 
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Ces  troubles  visuels  ne  s’accompagnent  d’aucune  manifesta¬ 
tion  nerveuse, mais  ils  déterminent  unediminution  très  notable 
de  la  capacité  de  travail.  Bien  que  possédant  une  acuité  visuelle 
normale,  le  blessé  est  incapable  de  tirer  parti  de  sa  vision  ;  sa 
démarche,  son  habitus  sont  ceux  d’un  aveugle. 

Des  examens  radiographiques  de  profil  et  de  tace  ont  permis 
de  constater  la  présence  d’esquilles  osseuses  dans  le  lobe  occi¬ 
pital  à  droite  et  surtout  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  La  loca¬ 
lisation  de  ces  corps  étrangers  par  les  coordonnées  d’inouye  et 
par  la  méthode  de  Pierre  Marie  et  Châtelain  montre  que  ces 
esquilles  sont  tout  p"ès  de  la  ligne  midiane,  mais  au-dessus  des 
scissures  calcarines  et  des  voies  optiques. 

Les  A.  rapoelant  le  travail  que  nous  avons  publié  sur  ce  sujet 
dans  la  Revue  internationale  de  médecine  et  de  chirurgie,  sep¬ 
tembre-octobre  1918,  font  remarquer  que  si  les  deux  formes 
hémianopsie,  homonyme  latérale  et  en  quadrant  sont  fréquem¬ 
ment  observées  depuis  la  guerre,  leur  association  chez  le  même 
blessé  est  exceptionnelle.  Un  seul  cas  analogue  mais  non  d’ori¬ 
gine  traumatique  publié  par  Sach  se  retrouve  dans  la  littéra¬ 
ture. 

Les  A.  au  sujet  de  l'évaluation  de  l’incapacité  de  travail  re¬ 
produisent  la  discussion  récente  de  la  Société  d’Ophtalmologie 
de  Paris  et  estiment  à  65  %  le  taux  de  cette  incapacité.  E.  G. 

Traitement  de  l’insuffisauce  surrénale.  (0.  Josüé,  Paris - 
médical,  6  janvier  1917,  p.  13.) 

L’insuffisancesurrénaledonne  lien  à  trois  grands  symptômes: 
l’asthénie,  l’hypotension  artérielle,  la  ligne  blanche  de  Sergent. 
Mais  on  peut  la  rencontrer  dans  bien  des  circonstances  et  des 
maladies  différentes.  Elle  peut  avoir  comme  point  dedépart  une 
infection  minime  :  angine  légère,  infection  intestinale,  etc. 
Loeper  et  Oppenheim  ont  signalé  des  faits  d’insuffisance  surré- 
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nale  chez  les  soldats  surmenés.  Dans  la  maladie  d’Addison,  elle 
est  associée  au  syndrome  solaire.  Elle  survient  à  titre  secon¬ 
daire  au  cours  des  maladies  infectieuses  dont  elle  assombrit 
singulièrement  le  pronostic.  Il  faut  donc  toujours  chercher  les 
signes  d’insulfisance  surrénale  au  cours  des  infections.  L’in¬ 
tervention  thérapeutique  active  et  précoce  permettra  souvent 
d’éviter  l’aggravation  des  troubles  surrénaux.  Certaines  intoxi¬ 
cations,  les  affections  cardiaques, peuvent  occasionner  l’insuffi¬ 
sance  surrénale. 

Le  traitement  opothérapique  est  indiqué  dans  tous  les  cas.  On 
utilise,  ou  l’adrénaline,  ou  l’extrait  total.  L’adrénaline  est  sur¬ 
tout  indiquée  quand  les  troubles  cardio- vasculaires  dominent  ; 
les  extraits  surrénaux  dans  les  cas  où  les  phénomènes  toxiques 
sont  prédominants.  On  ne  doit  pas  injecter  l’adrénaline  dans 
les  veines  (très  toxique)  ;  il  faut  l’administrer  par  ingestion  ou 
en  injection  hypodermique.  Par  la  voie  buccale,  il  faut  pres¬ 
crire  de  1  à  4  et  même  5  milligrammes  de  chlorhydrate  d’adré¬ 
naline  par  jour,  c'est-à-dire  de  1  à  5  cent,  cubes  de  la  solution 
au  millième,  par  petites  doses  fractionnées  dans  la  journée  : 
.1/2  cent,  cube  dans  un  peu.d’eau,  de  2  à  10  fois  par  jour,  à  in¬ 
tervalles  égaux. 

Les  doses  de  la  solution  d’adrénaline  au  millième  que  l’on 
injecte  sous  la  peau  varient  d’un  demi  à  2  cent,  cubes  par 
jour.  On  peut  employer  aussi  les  injections  hypodermiques 
d’eau  salée  physiologique  adrénalinée,  telles  qu'elles  sont  pré¬ 
conisées  par  l’A. 

Les  extraits  surrénaux  toiaux  peuvent  être  pris  par  la  voie 
digestive  ou  injectés  sous  la  peau.  On  prescrira  0  gr.  20,  0  gr.  40 
d'une  bonne  préparation  par  prises  de  0  gr.  10,  ‘0  gr.  20.  La 
médication  peut  être  continuée  longtemps,  un  mois,  six  se¬ 
maines  et  plus.  Les  injections  hypodermiques  peuvent  aussi 
être  continuées  pendant  plus  d’un  mois,  à  raison  d’une  injec¬ 
tion  de  0  gr.  10  d’extrait  total  par  jour.  L. 

Sur  un  signe  peu  connu  des  îraetures  du  maxillaire  in¬ 
férieur.  (Léon  Imbert  et  L.  Gauthier,  Paris-mtdical,  20 

janvier  1917,  p.  65.) 

Il  s’agit  de  l’anesthésie  mentonnière.  Parmi  les  signes  qui 
accompagnent  les  fractures  mandibulaires,  qu’il  s’agisse  d’une 
fracture  de  la  branche  horizontale,  de  l’ang  e,  ou  de  la  branche 
montante,  bas  située,  l'anesthésie  mentonnière  revêt  la  valeur 
d’un  symptôme  pathognomonique  de  ces  fractures. 

Dans  la  région  cutanée,  au  niveau  du  menton,  il  existe  alors 
du  côté  fracturé  une  zone  d'anesthésie  circulaire  d’environ  trois 
centimètres  de  diamètre.  C’est  là  que  s’épanouit  le  nerf  meri- 
tonnier,  rameau  terminal  du  nerf  dentaire  inférieur. 

Cette  anesthésie  est  absolue  à  la  piqûre  et  se  présente  d’une 
façon  constante.  Elle  se  retrouve  sur  la  face  interne  des'lèvres, 
sur  la  partie  vestibulairedes  gencives  jusqu'au  trait  de  fracture 
et  parfois  sur  la  face  linguale  ;  dans  cette  région  elle  peut  faire 
défaut  à  cause  de  la  présence  de  quelques  filets  du  nerf  lingual 
non  lésé. 

Ce  signe,  qu  on  peut  appeler  le  «  sig  ie  du  mentonnier  »,  ac¬ 
quiert  une  valeur  considérable,  du  fait  do  sa  constance  dans  les 

Mis  OPOTHÉRAPIQUES  INJECTABLES 

Ooarique,  Thyroïdien,  Hépatique,  Pancréatique,  Testiculaire, 
Néphrétique,  Surrénal,  Thymique,  Hypophysaire. 

OHAIX  C‘%  10.  Rue  de  l’Orne,  PARIS.  —  (Télêph.:  Saxe  12-53), 

HUILE  GRISE  STÉRit  mÉE  VIGIER  A  40.% 

HUILE  AU  CALOMEL  STÉRILISÉE  INDOLORE  VIGIER 
à  O, «S  cent,  par  c.  c. 

HUILE  AU  BI-IODURE  D’Hg  VIGIER 

HUILE  AU  SUBLIMÉ  INDOLORE  VIGIER  à  1  ccnt.»par  e.’ c. 

12,  boulevard  Bonne-Nouvelle.  PARIS 


fractures  récentes  et  de  sa  persistance  dans  les  fractures  ancien¬ 
nes.  Dans  ce  dernier  cas,  c’est  parfois  le  seul  signe  rétrospectif 
de  la  lésion. 

Dans  les  fractures  de  la  branche  montante,  haut  situées  (au- 
dessus  de  l’entrée  du  canal  dentaire),  ou  de  l’apophyse  coro- 
noïde,  ou  du  condyle,  ce  signe  fait  ordinairement  défaut.  L. 


L’Extrait  de  Graines  de  Cotonnier 

(Communication  à  i> Académie  de  Médecine  du  20  mars  -1 906) 


POUDRÉ  SPÉCIFIQUE  GÂL4CT0GÈNE 

Accroît  et  améliore  la  secrétion  lactée, 
la  rétablit  même  après  une  interruption 
de  plusieurs  semaines. 

ATTESTATIONS  MULTIPLES 

des  i'.îédecins,  des  Sages-Femmes  et  des  Mères. 

LA  BOITE ,  pour  une  semaine  enoironi . 


Plus  efficace  que  la  Teinture  d’iode  et  les  Iodures 

L’IODOVASOGÈNE  à  6c/° 


Absorption  immédiate  ;  ni  coloration,  ni  irritation,  ni  iodisme.  — 

AUTRES  PRÉPARATIONS  AU  VASOQÈNE  : 
Cadosol  -  Camphrosol  -  Gaiacosol  -  Salicylosol  -  Créosotosol 
Menthosol  -  Ichtyosol  -  Iodoformosol,  etc. 

En  Flacons  de  30  gr.  :  1.60  —  de  100  gr.  :  \4  frs. 


VASOGÈNE  Hg  à  33  Va  et  à  50  °j° 

en  capsules  gélatineuses  de  3  gr.  s’absorbant  vite  et  agissant 
rapidement  et  sans  irritation. 

La  BOITE  de  10- capsules  :  1.60  —  de  25  capsules  :  4  frs. 


PATE  DENTIFRICE  A  L’EAU  OXYGENEE 

i  Pouvoir  antiseptique  élevé 


Dégage  dans  la  bouchedei’Oxygène  r.aissanLBlanchitles  DenlsetassurJ 
leur  éclat  naturel,  tout  en  conservant  l’émail.  (Dr  P.  Sauvigny,  Chirur  ie»j 
Dentiste,  de  la  Faculté  de  Paris.  Journal  odontologiqae  de  France,  Septembre  I9wl 

Le  Va  Tube  :  0.75  —  Le  Grand  Tube  ;  1.50 


.  ,  F.2llL5inS.ejs’noments'  Echantillons  et  Commandes,  s’adresser  aux 
USINES  PEARSON ,,  Société  anonyme  au  capital  de  500.000  francs 
BUREAUX  &  USINES  à  Saint-Denis  près  Paris,  43,  rue  Pinel 
Téléph.  (ligne  directe)  :  Paris-Nord  56-38 
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Personnellement,  je  fus  initié  à  ces  recherches  en  1908  par 
Marcou  qui  me  conseilla  d’en  faire  le  sujet  de  ma  thèse  de  doc¬ 
torat  ;  mais,  comme  il  le  dit  dans  son  article  de  la  Presse  mé¬ 
dicale,  la  plupart  de  mes  maîtres  hésitèrent  à  me  confier  leurs 
malades.  Ce  sont  les  premiers  insuccès  que  me  valut  cette  mé¬ 
thode.  Ils  ne  m’ont  pas  découragé,  car  depuis  cette  époque  j’ai 
appliqué  ce  traitement  dans  ma  clientèle,  puis,  l’année  der¬ 
nière,  dans  un  petit  hôpital  militaire  du  Midi.  Le  nombre  de 
cas  observés  par  moi  est  restreint,  mais  j’ai  eu  la  chance  de 
pouvoir  suivre  assez  longtemps  quelques-uns  de  mes  malades 
et  d’acquérir  ainsi  la  conviction  d’avoir  obtenu  leur  guérison 
définitive. 


Sur  les  20  observations  que  je  possède,  je  laisserai  de  côté  les 
cas  faciles, pleurésies  soignées  dès  le  début  et  qui  guérirent  très 
rapidement  et  je  ne  résumerai  ici  que  quelques  cas  typiques, 
parce  qu’ils  répondent  d’eux-mêmes  aux  objections  qui  ont  été 
faites  à  la  méthode. 

Observation  I.  —  Tuberculose  pleuro-périlonéale .  —  Mme 
F.. .,  jeune  femme  de  25  ans,  malade  depuis  fin  mai,  vient  me  con¬ 
sulter  le  4  juin  1911.  Je  trouve  une  pleurésie  gauche  dont  la  matité 
monte  jusqu’à  la  moitié  de  l’omoplate  et  une  volumineuse  ascite,  le 
périmètre  abdominal  est  de  101  cm.  Deux  jours  après  je  tente  l’auto- 
sérothérapie  de  son  liquide  pleural  (injection  de  2  cmc.)  qui  ne  donne 
absolument  aucun  résultat.  L’insuccès  était  très  net,  et  comme  j’igno¬ 
rais  à  cette  époque  le  travail  de  MM.  Audibert  et  Monges  '  1  )  sur  l’au- 
tosérothérapie  de  l’ascite,  je  restai  longtemps  dans  l’expectative. 

Enfin,  le  26  juin,  je  me  décidai  à  tenter  l’autosérothérapie  de  son 
liquide  aseitique.  Je  fis  une  réinjeetion  de  5  cmc.  Le  soir  même, 
changement  à  vue  :  la  température  qui  était  à  38°8  monte  brusque 
ment  à  40°,  puis  dès  le  lendemain  elle  s’abaisse  légèrement  et  la  diu¬ 
rèse  est  déclanchée,  diurèse  très  abondante,  qui,  quatre  jours  après, 
atteint  3  litres.  A  ce  moment  l’examen  des  urines  décèle  une  petite 
quantité  d’albumine.  Parallèlement  à  la  diurèse,  les  épanchements  di¬ 
minuent  rapidement  ;  le  périmètre  abdominal  n’est  plus  que  de  85  cm.  ; 
la  fièvre  descend  en  lysis  et  le  5  août  la  période  d’apyrexie  est  at¬ 
teinte.  Quelques  jours  après  la  malade  part  à  la  campagne  et  n’en 
revient  qu’au  mois  d’octobre  pour  reprendre  son  travail  à  l’atelier. 
Sa  santé  se  maintient  bonne  pendant  tout  l’hiver. 

Mais  le  3  mars  1912  elle  me  fait  demander  pour  une  nouvelle 
pleurésie,  cette  fois  du  côté  droit,  et,  sans  hésiter,  je  lui  réinjecte  le 
jour  même  4  cmc.  de  son  exsudât  et  quinze  jours  après,  le  20  mars, 
la  guérison  est  obtenue. 

Peu  de  temps  après,  Mme  F. . .  reprend  à  l’atelier  un  travail  fati¬ 
gant,  néanmoins  la  guérison  se  maintient  et  je  n’ai  jamais  plus  eu 
l’occasion  de  la  soigner.  Après  l’avoir  perdue  de  vue  depuis  la  dé¬ 
claration  de  guerre,  je  ne  la  revois  que  le  25  décembre  1916,  soit 
près  de  cinq  ans  après  sa  seconde  pleurésie.  Bien  qu’elle  soit  obligée, 
du  tait  de  la  guerre,  de  travailler  plus  qu’auparavant,  elle  jouit  d’une 
excellente  santé. 

Observation  IL  —  J.  J.,  30  ans,  144e  d’infant.  —  Tuberculose 
pleuro-pulmonaire,  d’abord  soigné  du  26  février  au  26  mai  1916,  à 
l’hôpital  mixte  de  T...  où,  malgré  trois  thoracentéses  consécutives, 
l’épanchement  se  reproduit.  Il  entre  à  N.. .  le  28  mai.  Après  autosé- 
rothérapie'de  7  cmc.,  j’obtiens  une  résorption  nette  de  sa  pleurésie, 
résorption  qui  est  complète  le  13  juin. 

Observation  III.  — Dte  20  ans.  — Pleurésie  bacillaire.  — 
Soigné  du  15  décembre  1915  au  28  mars  1916  à  Châlons,  où,  après 
une  thoracentèse  d’un  litre  pratiquée  le  20  décembre,  le  liquide  se  re¬ 
produit.  On  évacue  le  malade  chez  nous.  Le  29  mars,  (soit  plus  de 
3  mois  après),  je  pratique  une  autosérothérapie  de  5  cmc.  et  le  20 
avril  je  constate  la  disparition  complète  de  la  matité  hydrique,  en 
même  temps  qu’une  considérable  amélioration  de  l’état  général.  Le 
malade  a  augmenté  de  3  kilos. 

Observation  IV.  —  J.  B.,  20  ans,  4'  génie.  —  Pleurésie  ba¬ 
cillaire.  —  Entré  à  notre  hôpital  le  10  avril  1916,  voit  son  épanche¬ 
ment  décroître  très  rapidement  après  une  réinjection  de  5  cmc.  de 
son  liquide  et  quitte  l’hôpital  le  3  juin  pour  une  longue  convales¬ 
cence.  Je  reçois  souvent  de  ses  nouvelles,  et  dans  sa  dernière  lettre 
datée  du  17  janvier  1917,  je  relève  la  phrase  suivante  :  i  J’ai  repris 
de  9  kilos,  j’ai  dépassé  mon  poids  » . 


(1)  Audibert  et  Monges.  —  Société  de  biologie,  nnv.  1909.  Presse 
médicale,  2  fév.  1910. 


Observation  V.  —  C.  E.,  47  ans,  garde-voies.  —  Tuberculose 
pleuro-pulmonaire.  —  Malade  depuis  le  5  janvier  1916,  mais  ne  se 
fait  hospitaliser  qu’un  mois  après  à  l’hôpital  Nre,  où  il  reste  15  jours, 
puis  est  évacué  chez  nous  le  19  février  ;  une  réinjection  de  4  cmc.  de 
son  liquide  provoque  la  disparition  rapide  de  son  épanehement,  en 
même  temps  qu’une  grande  amélioration  de  son  état  général.  A  sa 
sortie  de  l’hôpital  le  23  mars,  je  note  une  augmentation  de  poids  de 
3  k.  900  gr.  J’ai  l’occasion  de  revoir  souvent  cet  homme  et  le  24 
août  je  constate  que,  malgré  un  travail  assez  fatigant  (G.  E.  est  cul¬ 
tivateur),  l’état  général  se  maintient  satisfaisant. 

Observation  VI.  —  M.,  40  ans,  sergent  marocain.  —  Tubercu¬ 
lose  pleuro-péritonéale.  —  Etait  depuis  assez  longtemps  dans  le  ser¬ 
vice  et  son  état  n’avait  subi  aucune  amélioration.  Je  lui  applique  l’au¬ 
tosérothérapie  de  son  liquide  ascitique  le  9  mars,  puis  le  15  (chaque 
fois  5  cmc.),  8  jours  après  la  dernière  intervention  le  périmètre  abdo¬ 
minal  a  diminué  de  11  cm. 

Observation  VII.  —  Dal.,  143e  infant,  territoriale.  —  Pleurésie 
bacillaire.  —  Après  un  essai  d’autosérothérapie  (2  cmc.)  pratiqué  le 
14  février  à  l’hôpital  mixte,  suivi  d’un  résultat  négatif,  on  évacue  le 
malade  chez  nous  le  2  mars  ;  je  lui  réinjecte  5  cmc.  et  j'obtiens  en  15 
jours  la  résorption  de  son  liquide  pleural. 

Observation  VIII.  —  L.  X.,  20  ans.  —  Soigné  d’abord  par  un 
confrère,  de  mai  à  juillet  1914,  pour  tuberculose  pleuro-péritonéale 
subaiguë,  vient  me  voir  pour  la  Ie®  fois  le  27  octobre.  A  ee  moment, 
la  pleurésie  est  complètement  guérie,  mais  il  existe  une  ascite  très 
nette  (périmètre  abdominal  89  cmc.)  et  quelques  craquements  au  som¬ 
met  du  poumon  droit.  Une  réinjection  de  5  cmc.  provoque  une  forte 
diurèse  et  une  diminution  très  rapide  du  périmètre  abdominal  qui  ne 
mesure  plus  que  68  cmc.  en  date  du  13  novembre.  L’ascite  réso  rbée, 
je  continue  à  soigner  le  malade  pour  sa  lésion  pulmonaire  dont  6 
mois  après  je  constate  la  guérison  clinique.  J’ai  l’occasion  de  le 
revoir  20  mois  après  et  la  guérison  s’est  maintenue. 

Observation  IX.  —  B.,  30  ans.  —  Pleurésie  bacillaire.  —  Ma¬ 
lade  depuis  le  23  janvier  1917.  Malgré  une  thoracentèse  de  2  litres 
pratiquée  le  27,  le  liquide  se  reproduit  et  je  conseille  au  confrère 
qui  le  soigne  d’essayer  le  traitement  de  Gilbert.  Le  3  février  nous 
faisons  une  réinjection  de  5  cmc.  de  son  liquide  pleural  qui  déclan¬ 
che  une  résorption  rapide  de  son  liquide,  résorption  qui  est  complète 
le  15  février. 


Il  y  a  deux  notes  dominantes,  communes  à  ces  observations. 

1°  il  s’agit  de  malades  à  qui,  pour  une  raison  ou  pour  une 
autre,  je  n’ai  appliqué  le  traitement  qu’à  une  époque  avancée 
de  leur  affection,  certains  d’entre  eux  étaient  en  même  temps 
atteints  de  lésions  pulmonaires,  d’autres  avaient,  malgré  une 
ou  plusieurs  thoracentéses,  vu  récidiver  leur  épanchement. 

Ces  conditions  nettement  défavorables  ont  quelquefois  re¬ 
tardé  la  guérison,  mais  ne  l’ont  jamais  compromise. 

2°  La  plupart  des  malades  que  j’ai  pu  suivre  n’ont  pas  pu, 
pour  des  raisons  diverses,  continuer  à  se  soigner,  ni  se  reposer 
aussi  longtemps  qu’il  eût  été  nécessaire  et  ils  se  sont  cependant 
maintenus  en  bonne  santé  (voir  obs.  1,  IV,  V,  VIII). 

De  ces  observations,  d’autres  points  intéressants  se  dégagent 
dont  la  plupart  ont  été  signalés  par  Gilbert  (1)  et  différents  au¬ 
teurs,  ils  ont  trait,  soit  à  la  technique,  soit  aux  résultats  de 
l’intervention. 

Techn'que  de  T  injection.  — Voici  la  description  qu’en  donne 
Marcou  (2)  :  «  Dès  que  je  soupçonne  la  présence  d’un  épanche¬ 
ment,  je  fais  une  ponction  exploratrice  avec  une  seringue  de 
Luer  de  2  cmc.  Si  je  reçois  un  liquide  citrin  transparent  ou 
même  hémorrhagique  j’applique  le  traitement  de  Gilbert.  Je  ne 
m’abstiens  que  si  le  liquide  est  purulent  ou  séro-purulent  ». 

Après  avoir  suivi  quelque  temps  cette  technique,  je  l’ai  mo¬ 
difiée  depuis  plusieurs  années.  Je  trouve  insuffisante  la  dose  de 
2  cmc.  et  je  crois  que  non  seulement  on  peut  injecter  de  5  à  10 
cmc.  comme  le  conseille  M.  Audibert  (3),  mais  qu’on  doit  le 
faire.  Dans  les  observations  1  et  7,  alors  que  la  dose  de  2  cmc. 
n’avait  produit  aucun  résultat,  5  cmc.  injectés  quelques  jours 
après,  eurent  un  effet  positif  immédiat. 


(1)  Gilbert.  —  Presse  méd.,  2  fév.  1910.  Société  médicale  de  Ge¬ 
nève,  22  déc.  1909. 

(2)  Marcou.  —  Loc.  cil. 

(3)  Audibert.  —  Journal  midic.  français,  nov.  1910. 
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Je  m’en  tiens  donc,  comme  moyenne,  à  la  dose  de  5  cmc.  Ce 
faisant,  j’ai  eu  de  bons  résultats,  sans  avoir  été  obligé,  sauf 
rares  exceptions,  de  renouveler  mon  intervention.  En  agissant 
autrement,  non  seulement  on  court  à  de  fréquents  insuccès, 
mais  je  crains  aussi  que  la  répétition  inconsidérée  des  injec¬ 
tions  ne  donne  lieu  à  des  accidents  anaphylactiques. 

J  e  pense  également  que  le  fait  de  juger  le  liquide  pleural  ou 
ascitique  à  la  simple  inspection  enlève  à  ce  procédé  toute  va¬ 
leur  scientifique  ;  aussi,  chaque  fois  que  je  l’ai  pu,  j’ai  recouru 
à  l’examen  cytologique  de  l’exsudât.  C’est  aussi  dans  le  but  de 
réduire  au  minimum  les  causes  d’erreur  que  j’ai  presque  tou¬ 
jours  sollicité  le  contrôle  clinique  d’un  confrère  (1). 


Résultats  immédiats  de  l'intervention.  —  Gilbert  a  attiré  l’at¬ 
tention  sur  trois  phénomènes  principaux  :  la  réaction  thermi- 
ue,  la  résorption  rapide  de  l’épanchement  et  la  miction  abon- 
ante. 

La  décharge  urinaire  est  de  tous  ces  phénomènes  le  plus 
constant  et  le  plus  caractéristique,  elle  est  parallèle  à  la  résorp¬ 
tion  de  l’épanchement,  et  plus  ou  moins  variable  comme  in¬ 
tensité  et  comme  durée,  mais  ne  manque  jamais  dans  les  cas 
favorables. 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  réaction  thermique  qui  a  été 
diversement  observée  par  les  auteurs.  De  l’aveu  de  Gilbert, 
c’est  le  moins  constant  des  trois  phénomènes  principaux. 
Quand  elle  se  produit  elle  monterait  selon  lui  de  1  à  2  degrés, 
Pour  M.  Audibert  (2),  elle  est  également  variable  et  est  surtout 
manifeste  quand  l’intervention  est  précoce.  Marcou  seul  parle 
d’une  élévation  constante  de  température  de  0°02à  0°05.  J’ai 
été  frappé  de  cette  inconstance  de  la  température  et  chez  mes 
malades,  ou  elle  a  été  nulle,  ou  elle  a  varié  de  0°02  à  1°02. 

Se  basant  sur  les  expériences  de  MM.  Debove  et  Rémond  sur 
l’exsudât  péritonitique,  Gilbert  (3),  attribue  à  cette  réaction 
fébrile  une  importante  valeur  diagnostique.  Pour  Landolfi,  ces 
réinjections  seraient  un  moyen  d’autosérodiagnostic  pour  la  tu¬ 
berculose.  Personnellement,  j’ai  observé  que  la  guérison  était 
d’autant  plus  nette  et  plus  rapide  que  la  réaction  fébrile  avait 
été  plus  manifeste.  L’absence  de  fièvre  a  toujours  coïncidé  soit 
avec  un  échec,  soit  avec  une  résorption  lente  du  liquide.  Je 
crois  pouvoir  aventurer  l’hypothèse  que  les  liquides  qui,  réin¬ 
jectés,  donnent  peu  ou  pas  de  réaction  fébrile  sont  ou  de  sim¬ 
ples  transsudats  mécaniques  ou  des  exsudats  anciens,  déshabi¬ 
tés  et  par  conséquent  sans  grande  valeur  curative. 

Aux  trois  phénomènes  principaux  signalés  par  Gilbert  il  faut 
en  ajouter  deux  autres  moins  fréquents. 

C’est,  d’une  part,  chez  trois  de  mes  malades  (obs.  2,  5  et  8) 
une  très  grande  asthénie  qui  s’est  manifestée  le  soir  même  et 
le  lendemain  de  l’intervention,  d’autre  part,  la  production 
d’une  albuminurie  passagère  nettement  consécutive  au  trai¬ 
tement  (obs.  I  et  VIII).  Cette  albuminurie  a  coïncidé  les  deux 
fois  avec  une  résorption  très  rapide  de  l’épanchement  et  s’ex¬ 
pliquerait  par  le  passage  des  produits  toxiques  à  travers  les 
reins. 


Il  me  reste  à  envisager  les  objections  et  critiques  qui  ont 
été  faites  à  cette  méthode.  Je  n’en  retiendrai  que  les  plus  im¬ 
portantes  : 

1°  Il  existe,  dit-on,  des  pleurésies  à  résorption  spontanée.  Il 
est  donc  inutile  d’entreprendre  dans  ces  cas  un  traitement  dont 
l’innocuité  n’est  pas  démontrée. 

Sans  nier  l’existence  de  ces  épanchements  qu’on  laissait  évo¬ 
luer  presque  sans  soins  et  qui  se  résorbaient  tout  naturelle¬ 
ment  sans  complications,  je  dois  ajouter  qu’à  côté  de  ces  pleu¬ 
résies  bon  enfant,  j’en  ai  connu  de  rebelles  qui  se  reprodui¬ 
saient  avec  ténacité  après  chaque  ponction  et  qui  se  termi- 


(1)  De  mes  9  malades,  8  ont  été  examinés  avec  moi  par  un  confrère 
expérimenté. 

(2)  V.  Audibert.  —  Journal  médical  français,  novembre  1910. 

(3) .  Gjlrert.  —  Société  médic.  de  Genève,  22  déc.  1909.  Revue  méd. 
de  la  Presse  romande,  20  janv.  1910. 


naient  soit  par  la  symphyse  pleurale  soit  par  le  passage  à  l’état 
chronique  avec  ou  sans  tuberculisation  du  poumon. 

Depuis  que  je  pratique  systématiquement  le  traitement  de 
Gilbert,  j’ai  rencontré  ces  deux  sortes  de  pleurésies  ;  les  unes, 
bénignes,  que  je  soignais  tout  de  suite  et  qui  auraient  peut-être 
guéri  seules,  les  autres  qui  m’arrivaient  aprèsde  nombreux  ava¬ 
tars  et  de  multiples  ponctions  faites  sans  succès.  Ces  dernières 
sont  les  seules  intéressantes,  car  après  avoir  résisté  aux  autres 
traitements,  elles  finissaient  toujours  par  céder  à  l’autoséro- 
thérapie  (V.  Obs.  2,  3,  5,  9), 

Dans  les  cas  signalés  par  MM.  Weill  et  Mouriquand  (1), 
MM.  Boinet  et  Murel  (2),  il  s’agissait  aussi  de  pleurésies  qui  ne 
se  résorbèrent  qu’après  le  traitement  de  Gilbert. 

Quant  aux  tuberculoses  pleuro-péritonéales,  je  ne  pense  pas 
que  sans  intervention  elles  guérissent  si  facilement,  et  trois  de 
mes  observations  ont  trait  à  des  ascites  qui,  après  avoir  traîné 
longtemps  sans  amélioration,  cédèrent  immédiatement  à  l’ap- 
lication  de  l’autosérothérapie  (obs.  1,  6,8).  A  ce  point  de  vue, 
ilongue  observation  publiée  par  MM.  Audibert  et  Monges  (3), 
est  typique.  11  s’agit  d’une  ascite  récidivante  qui,  après  avoir 
été  ponctionnée  sans  succès  tous  les  15  jours  pendant  7  mois, 
commença  à  se  résorber  et  guérit  radicalement  par  la  mise  en 
oeuvre  du  procédé  de  Gilbert, 

2°  Plusieurs  confrères  m’ont  avoué  n’avoir  jamais  tenté  ce 
traitement  par  peur  de  la  granulie  ou  d’une  tuberculisation 
possibles.  M.  Castaigne  (4),  dans  une  chronique,  précise  ainsi 
ces  craintes  :  «  A  côté  de  ces  substances  utiles,  ces  liquides, 
contiennent  des  principes  toxiques  et  infectants  qui  en  certains 
cas  peuvent  être  nocifs  à  l’organisme...  Peut-être  dansl’avenir  y 
aurait  il  lieu  de  procéder  à  une  filtration  sur  bougies  pour  dé  - 
barrasser  ces  liquides  de  leurs  germes  infectants.  » 

Bien  qu’aucun  auteurn’ait  rapporté  jusqu’àprésent  de  com¬ 
plications  sérieuses  dues  à  cette  méthode,  on  n’a  pas  le  droit  de 
dédaigner  ces  conseils  de  prudence  et  de  sagesse,  ne  serait-ce 
que  pour  éviter  des  accidents  comparables  à  celui  que  signalent 
Oppenheimet  Crépin  (5).  Il  s’agit  d’un  cas  de  tuberculose  cutanée 
consécutive  aune  autosérothérapie  pour  pleurésie  tuberculeuse 
chez  une  vieille  femme  de  72  ans.  Un  an  après  guérison  de 
l’épanchement  pleural,  on  vit  se  produire  au  point  même  où 
avait  été  faite  l’injection,  une  petite  tumeur  cutanée,  laquelle 
extirpée,  fut  reconnue  pour  un  tubercule  farci  de  bacilles  de 
Koch. 

3°  Les  statistiques  de  la  plupart  des  auteurs  ne  sont  pas 
très  probantes.  Pour  la  plupart,  dontM.  Audibert  (6),  il  y  a  au¬ 
tant  de  cas  négatifs  que  de  positifs,  pour  d’autres  la  proportion 
des  insuceès  est  énorme. 

Pour  répondre  à  cette  objection,  je  note  quelques  cas  néga¬ 
tifs  relevés  dans  l’article  très  documenté  de  M.  Audibert. 

1  cas  d’ascite  bacillaire  (Roques  et  Gordier). 

1  cas  d’ascite  cancéreuse  (Roques  et  Cordier). 

3  cas  d’ascite  cancéreuse  (Audibert,  1909). 

2  cas  d’ascite  asystolique  (Audibert,  1909). 

6  cas  de  cirrhoses  alcooliques  (Audibert,  1909). 

1  cas  de  cirrhose  alcoolique  (Pron). 

1  cas  de  cirrhose  alcoolique  (Le  Play). 

1  cas  de  hépato-rénal  (Godlewsky) . 

A  ces  16  cas  négatifs,  j’en  ajoute  2  qui  me  sont  personnels  (un 
hépato  rénal  et  une  cirrhose  alcoolique)  ce  qui  représente  un 
total  de  18  cas  négatifs  dont  un  seul  relève  de  la  tubercu¬ 
lose  (7). 

A  mon  avis,  cette  grande  proportion  d’échecs  s’explique  par 
le  fait  que  la  méthode  de  Gilbert  a  été  déviée  de  sa  direction  pri¬ 
mitive  Appliquée  par  lui,  par  Tchygayew  et  par  Marcou  aux 
pleurésies  séro-fibrineuses  bacillaires  ou  non,  elle  a  été  tentée 

(1)  Weii,i.  et.  Mouriquand.  —  Soc.  méd.  des  Hop.,  de  Lyon,  Janv. 
1910. 

(2)  Boinet  et  JVIurei..  —  Marseille  médical,  15  mai  1910, 

(3)  Audibert  et  Monges.  —  Société  de  biologie,  15  nov.  1909. 
Presse  médicale,  5  février  1910. 

(4)  Castaigne.  —  Chronique,  Journal  médical  franç,  nov.  1910. 

(5)  R.  Oppenheim  et  Crépin.  —  Tribune  médicale  1910. 

(6)  Audibert.  ~  Journal  médical  français,  nov.  1910- 

(7)  Je  regrette  de  ne  pouvoir  faire  état  de  cas  plus  nombreux, 
ayant  eu  de  grandes  difficultés,  en  raison  des  circonstances  actuel¬ 
les,  à  me  procurer  une  bibliographie  complète  sur  ces  travaux. 
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depuis  contre  les  épanchements  de  toute  nature.  On  a  traité 
de  cette  façon,  des  asystoliques,  des  cancéreux,  des  cirrhoti- 
ques,  voire  même  des  hydrocèles  et  des  hydarthroses  trau¬ 
matiques,  oubliant  ainsi  de  faire  une  distinction  entre  les  exsu- 
dats  inflammatoires  et  les  épanchements  purement  mécani¬ 
ques. 

Or,  je  crois  que  c’est  dansl’utilité  de  cette  distinction  que  git 
tout  l’intérêt  de  ces  recherches. 

_  Personnellement,  j’affirme  n’avoir  jamais  eu  d’insuccès  dans 
les  cas  d’ascites  ou  pleurésies  tuberculeuses  et  je  ne  serais  pas 
éloigné  de  croire  que  si  Tchygayew  et  Marcou  ont  obtenu  une  telle 
proportion  de  guérisons,  c’est  parce  qu’ils  n’ont  eu  affaire  qu’à 
des  pleurésies  bacillaires,  grippales,  métapheumoniques,  tous 
épanchements  d’origine  infectieuse  et  qui  ont  toujours  provo¬ 
qué  une  réaction  fébrile. 

On  peut  donc  admettre  que  les  guérisons  les  plus  nettes  se  pro¬ 
duisent  dans  les  épanchements  tuberculeux  ou  infectieux  et,  sans 
vouloir  expliquer  ces  succès  par  une  action  spécifique  de  ces 
liquides,  ne  pourrait-on  pas  se  rattacher  à  la  conception  propo¬ 
sée  par  M.  PaulCourmont  (1)  sur  l’existence  des  anticorps  des 
séreuses  et  la  formation  dans  ces  séreuses  de  substances  bacté¬ 
ricides  et  antitoxiques,  et  ne  serait-il  pas  possible  d’admettre 
que  ces  substances,  douées  d’un  rôle  spontanément  défensif  et 
curateur,  aient  leur  pouvoir  augmenté  par  leur  mise  en  circu¬ 
lation  dans  l’organisme  ? 

En  résumé,  de  l’étude  des  cas  heureux  signalés  par  les  diffé¬ 
rents  auteurs  et  de  ceux  que  j’ai  moi-même  observés,  j’ai  ac 
quis  l’impression  que  l’autosérothérapie  a  presque  toujours  été 
nettement  curative. 

On  peut  donc  dire  que,  telle  quelle,  et  limitée  aux  seuls  épan¬ 
chements  inflammatoires,  cette  méthode  thérapeutique  a  déjà 
donné  des  résultats  positifs  encourageants  ;  mais  qu’il  serait 
utilede  chercher  à  en  préciser  la  technique  et  les  indications 
pour  augmenter  son  innocuité  et  la  rendre  plus  sûrement  effi¬ 
cace. 
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Le  médecin  de  guerre. 

Ne  vous  a-t-il  pas  semblé  que  certains  médecins,  parti¬ 
culièrement  des  médecins  de  complément,  ne  se  sont  pas 
encore  faits  à  cette  idée  qu’ils  n’exercent  plus  à  l’époque 
préhistorique  où  florissait  —  en  même  temps  que  la  paix  — 
la  nécessité  d’ébaubir  les  clients  en  coupant  les  cheveux 
en  quatre  et  les  maladies  en  trente-six  ? 

Amateurs  du  rare  et  de  l’exceptionnel,  chasseurs  du  cas 
curieux  qui  leur  serait  l’occasion  d’une  «  publication  inté¬ 
ressante  »,  baptiseurs  de  syndromes  inédits  qui  portent 
aux  quatre  coins  du  monde  leur  nom  soutenu  par  un  néo¬ 
logisme  heureux,  lisse  détournent  des  maladies  communes 
et  des  blessures  banales,  perdant  ainsi  de  vue  que  les  hum¬ 
bles  soins  accordés  aux  affections  courantes  restaurent 
plus  généreusement  nos  effectifs  que  la  thérapeutique  des 
monstruosités  et  prodiges  nosologiques. 

Le  médecin  de  guerre  traite  et  opère  des  masses  con¬ 
sidérées  comme  des  «  unilés  »  dont  il  faut  maintenir  le  vo¬ 
lume  et  la  foree.  Son  temps  et  son  génie  ne  se  peuvent  plus 
consacrer  à  des  individualités  auxquelles  leur  importance 
soeiale  donne  droit  à  «  un  cas  remarquable  »,  moins  encore 
a  des  sujets  dont  la  bizarre  affection  fera  progresser  la 
science...  et  la  notoriété  de  celui  qui  l’aura  étudiée. 


U)  P.  Cousmont.  —  Propriétés  humorales  des  épanchements  sé¬ 
reux.  Journ.  méd.  français,  nov.  1910. 


Cependant’la  règle  du  bon  emploi  des  compétences  ne 
nous  permet  pas  de  renoncer  aux  services  guerriers  des 
sagaces  cliniciens,  brillants  chirurgiens  et  minutieux  labo- 
ratoristes.  Ces  grands  hommes  sont  fort  utiles  si  l’on  défi¬ 
nit  nettement  leurs  attributions.  Mais,  il  faut  se  garder  de 
leur  accorder  trop  d’importance  et  surtout  d’autorité.  Petit 
sacrifice  d’amour-propre  à  leur  demander:  le  temps  de  paix 
leur  réserve  de  si  belles  compensations  ! 

Cette  importance,  cette  autorité  devraient  revenir  aux 
médecins  dont  la  passion  est  plus  de  guérir  que  d’étudier, 
et  surtout  à  ceux  qui  simplifient,  généralisent  et,  par  con¬ 
séquent,  organisent.  Ce  sont  ceux-là  qui  obtiennent,  aux 
moindres  frais  d’argent  et  de  temps,  le  meilleur  «  rende¬ 
ment  curatif  ».  Et  il  ne  faut  pas  trop  leur  faire  grief  de  ce 
que  les  «  cas  exceptionnels  »  pâtissent  parfois  de  la  simpli¬ 
fication  méthodique  des  traitements  de  guerre,  car  c’esl  le 
propre  de  toute  organisation  de  négliger  l’exception.  Si 
c’est  là,  en  temps  normal,  le  grand  défaut  de  l’organisation 
et  ce  qui  —  n’en  déplaise  aux  Boches — nous  doit  empêcher 
de  la  considérer  comme  le  premier  agent  du  progrès  hu¬ 
main,  en  temps  de  crise,  lorsqu’il  s’agit  non  d’avancer  vers 
la  lumière,  mais  de  n’être  pas  repoussé  dans  la  nuit,  c’est 
le  meilleur  moyen  d’employer  les  forces  et  les  activités. 


Le  médecin  de  guerre  n’est  cependant  pas  tenu  à  n’être 
qu’un  rouage  thérapeutique.  La  systématisation  des  traite¬ 
ments,  résultat  de  la  classification  des  maladies  réparties 
en  services  spécialisés,  ne  lui  enlève  pas  tonte  initiative 
cérébrale,  s’il  veut  bien  remarquer  la  diversités  des  réac¬ 
tions  psychiques  présentées  par  les  individus  atteints 
d’affections  semblables. 

Médecin  de  ville  ou  de  campagne.  Cher  Maître  ou  prati¬ 
cien  de  quartier. courenr  de  routes  ou  monteur  d’étages,  cha¬ 
cun  de  nous,  en  temps  de  paix,  n’avait  à  pénétrer  le  psy¬ 
chisme  que  d’une  classe  sociale  déterminée,  fixée  elle- 
même  en  de  longues  habitudes  de  vie  et  de  pensée.  Le  libre 
choix  de  la  clientèle  n’assurait  même  au  médecin  que  des 
malades  dont  la  mentalité  sympathisait  avec  la  sienne. 
Néanmoins,  nous  avions  coutume  de  considérer  comme 
assez  diverses  les  réactions  psychiques  de  nos  malades  et 
d’en  tenir  compte  dans  l’établissement  du  traitement  et  de 
la  façon  de  le  présenter. 

Nos  glorieux  clients  nous  viennent  aujourd’hui  de  tout 
le  peuple  de  France,  aux  individualités  si  fortes  et  si  di¬ 
verses,  aux  races  si  différemment  impressionnables.  Aussi, 
le  médecin  de  guerre,  dont  les  diagnostics  physiques  s’im¬ 
posent,  doit-il  mettre  quelque  soin  à  établir  ses  diagnos¬ 
tics  psychiques.  Toute  son  autorité,  toute  son  influence 
morale  et,  par  conséquent,  la  plupart  de  ses  succès  thé¬ 
rapeutiques,  dépendent  de  cette  étude  psychologique  qui 
lui  permet  de  comprendre  son  malade  et  surtout  d’en  être 
compris. 

Ainsi,  le  bon  médecin  de  guerre  associe  une  psychologie 
adroite  et  bienveillante  à  une  thérapeutique  simple  et  mé¬ 
thodique.  Beaucoup  de  praticiens  se  sont  révélés  admi¬ 
rables  dans  ce  rôle.  Et,  à  vrai  dire,  le  nombre  doit  être 
petit  de  ceux  qui  font  de  la  clinique  transcendante  sur  de 
vagues  humanités  traumatifères. 

René  Beaumpsnjl. 


- - 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  8  mai  (suite). 

Sur  quinze  cas  de  laryngectomie  totale.  —  M.  le  prof.  R. -J. 
Mou re.  —  La  laryngectomie  ou  extirpation  totale  du  larynx  a 
été  pendant  de  nombreuses  années  considée  comme  une  opéra¬ 
tion  d’une  gravité  exceptionnelle,  puis  avec  les  progrès  de  la 
technique, la  mortalité  a  diminué  de  plus  en  plus.au  point  que 
sur  15  malades,  opérés  de  laryngectomie  totale,  depuis  le  1er  dé¬ 
cembre  1914  jusqu’au  mois  de  mars  19 17,  c’est-à-dire  en  l’espace 
de  27  mois,  tous  ont  supporté  merveilleusement  le  choc  opéra¬ 
toire,  et  ont  guéri  de  leur  intervention. 

L’application  de  l’anesthésie  locale  remplaçant  le  chloroforme 
est  un  facteur  important  du  succès.  La  méthode  d’extirpation 
de  bas  en  haut  semble  préférable  à  celle  de  haut  en  bas. 

La  mise  en  place  d’une  sonde  œsophagienne  à  demeure  et  la 
canule  de  Lombard  facilitent  beaucoup  les  pansements  des  pre¬ 
miers  jours. 

La  laryngectomie  totale  peut  être  considérée  actuellement 
comme  une  opération  relativement  bénigne.  Si  on  veut  avoir 
un  bon  résultat  immédiat  et  le  minimum  de  chance  de  récidive, 
elle  doit  être  faite  hâtivement.  Les  tumeurs  malignes  encapsu¬ 
lées  dans  la  coque  thyroïdienne  sont  les  plus  favorables  à  l’in¬ 
tervention  radicale. 

Contribution  à  l’étude  des  localisations  cérébelleuses  chez  l’hom¬ 
me  :  parasyndrome  cérébelleux  complet  par  blessure  du  vermis  infé¬ 
rieur  (syndromes  de  Duchesne  et  de  Babinski, associés  et  limités  aux 
membres  inférieurs).  —  M.  André  Léri.  —  Il  s’agit  d’un  homme 
de  31  ans.  qui  reçut  deux  balles  à  la  nuque, le  4  septembre  1916. 
Examiné  6  semaines  plus  tard,  au  Centre  neurologique  de  la 
. .  .•  armée,  il  présentait  : 

1°  Un  syndrome  cérébelleux  de  Duchenne,  caractérisé  par  la 
démarche  cérébelleuse  typique  avec  titubation,  du  tremblement 
antéro-postérieur  des  membres  inférieurs,  des  vertiges  vrais 
avec  inclinaison  à  gauche  dans  les  déplacements  antéro-posté¬ 
rieurs  de  la  tète  ; 

2°  Un  syndrome  cérébelleux  de  Babinski,  comprenant  de 
l’asynergie  et  4e  l’adiadococinésie  typiques  des  membres  inté¬ 
rieurs,  de  la  catalepsie  cérébelleuse  peut-être  moins  nette,  mais 
pas  d’hypermetrie. 

Ces  troubles  évoluèrent  en  quelques  mois  vers  une  guérison 
complète. 

L’auteur  conclut  que  la  titubation  est  indépendante  de  toute 
atonie  ou  asthénie,  et  du  vertige.  L’asynergie,  l’adiadococinésie 
et  le  tremblement  peuvent  se  produire  sans  aucun  mouvement 
démesuré  ;  l’hypermétrie  n’est  donc  pas  la  cause  déterminante 
et  nécessaire  de  l’asynergie,  de  l’adiadococinésie  et  du  tremble¬ 
ment. Le  vertige  d’origine  cérébelleuse  peut  être  la  conséquence 
du  déplacement  de  la  tête  dans  une  seule  direction  (sagittale 
par  exemple),  comme  s’il  y  avait  des  relations  distinctes  de  l’é¬ 
corce  cérébelleuse  avec  chacun  des  canaux  semi-circulaires  ;  il 
est  donc  vraisemblable  que  ces  relations  distinctes  existent. 
L’opisthotonos  peut  être  la  conséquence  d’une  lésion  de  vermis 
inférieur,  chez  l’homme  comme  chez  l’animal.  L. 

Séance  du  15  mai  1917. 

Décès  de  M.  Landouzy.  —  M .  Hayem  qui  préside  la  séance, 
prononce  l’éloge  funèbre  de  M.  Landouzy. 

Sur  la  dépopulation  de  la  France.  —  M.  Charles  Richet,  rap¬ 
porteur,  donne  connaissance  de  son  rapport  sur  la  question  de 
la  dépopulation,  rapport  qui  sera  discuté  dans  une  prochaine 
séance. 

La  localisation  anatomique  des  projectiles  de  la  face  postérieure 
du  cœur. —  M.  René  Le  Fort.  —  Les  constatations  faites  par 
par  l’A.  sur  plus  de  25  sujets  préalablement  étudiés  à  la  radio¬ 


logie  ont  montré  que  certaines  données  classiques  sur  les 
mouvements  des  organes  médiastinaux  étaient  erronées. 

La  radiologie  donne  sur  la  localisation  anatomique  des  pro¬ 
jectiles  des  données  précieuses,  mais  incomplètes.  Cette  im¬ 
précision  du  diagnostic  du  siège  du  projectile  et  de  l’état  des 
organes  oblige  le  chirurgien  à  s’ouvrir  une  voie  large  qui  per¬ 
mette  de  compléter  le  diagnostic  et  de  pratiquer  l’extraction 
difficile  de  ces  projectiles  dangereusement  situés. 

L’A.  s’est  toujours  servi  de  la  voie  transpleurale  antérieure 
large  et  a  utilisé  trois  procédés  différents  dont  le  meilleur  lui 
paraît  être  le  volet  amélioré  à  charnière  externe. 

Il  présente  un  blessé  auquel  il  a  enlevé  le  mois  dernier  une 
balle  allemande  logée  depuis  trente  mois  dans  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  ventricule  droit.  11  tut  impossible  d’utiliser  la  voie 
transpéricardique  en  raison  d’une  symphyse  cardiaque  com¬ 
plète,  et  il  fallut  passer  en  arrière  du  péricarde,  en  décoller  la 
face  postérieure  jusqu'au-delà  de  l'œsophage,  puis  fendre  le  sac 
fibreux  d’arrière  en  avant,  pénétrer  dans  la  paroi  cardiaque  et 
pratiquer  le  dégagement  de  la  balle  très  adhérente. 

Chez  4n  autre  sujet,  une  balle  de  shrapnell  était  si  mobile 
derrière  le  péricarde  que  les  manœuvres  ne  servaient  qu’à  la 
refouler  sans  permettre  de  la  saisir.  Le  péricarde  tut  alors  inci¬ 
sé  en  avant  du  phrénique,  les  doigts  glissés  en  arrière  du  cœur, 
la  balle  fut  ramenée  au  contact  de  l’œsophage  et  extraite  à  tra¬ 
vers  le  péricarde  par  une  seconde  boutonnière  faite  à  sa  paroi 
postérieure. 

Sur  sept  blessés  atteints  de  projectiles  situés  :  un  dans  la  pa¬ 
roi  postérieure  du  cœur  et  six  immédiatement  en  arrière,  la 
mortalité  a  été  nulle. 

La  stérilisation  de  l’organisme  impaludé  par  le  sérum  quininé  en 
injections  intraveineuses.  —  M.  Georges  Hayem  donne  lecture 
de  son  rapport  sur  le  travail  présente  dans  une  précédente  séan¬ 
ce  par  M.  F.  Barbary  relativement  à  la  stérilisation  de  l’orga¬ 
nisme  impaludé  par  le  sérum  quininé  en  injections  intravei¬ 
neuses. 

Volumineux  égagropile  extrait  par  gastrotomie  de  l’estomac  d  'une 
enfant  de  quatre  ans.  — M.  Auguste  Broca.  — Curieuse  observa¬ 
tion  d’une  enfant  de  quatre  ans,  à  qui  l’A.  a  enlevé  récemment 
par  gastrotomie  une  volumineuse  tumeur  pileuse  qui  remplis¬ 
sait  entièrement  l’estomac. 

Née  en  janvier  l9!3,  c’est  en  juillet  1914,  que  débutèrent  les 
premiers  accidents.  En  septembre  1915,  l’état  s’était  fort  aggra¬ 
vé,  l’enfant  fut  radiographiée.  Cette  radiographie  ne  donna  pas 
d’indication  ;  l  étal  restant  stationnaire,  M.  Broca  fut  appelé  à 
pratiquer  une  laparotomie  exploratrice  au  cours  de  laquelle  il 
eut  l’impression  d’avoir  dégagé  de  sa  profondeur  une  anse  in¬ 
testinale  étranglée.  A  la  suite  de  cette  première  intervention,  un 
mieux  notable  se  déclara.  En  1916,  les  accidents  reparurent. 
M.  Broca,  consulté  à  nouveau,  crut  alors  à  une  infiltration  tu¬ 
berculeuse,  et  on  décida  de  tenter  une  cure  héliothérapique  qui 
demeura  sans  effet  utile.  L’état  empira  et  l’on  désespérait  de 
l’enfant  quand  fut  publiée  l’observation  de  M.  Dauriac.  Ce  fut 
un  trait  de  lumière  quand  on  sut  que  la  fillette,  ainsi  que  ses 
parents  l’avaient  remarqué  dès  1915,  perdait  alors  les  cheveux 
durant  la  nuit  et  se  les  arrachait  et  que  l’on  avait  vainement 
tenté  de  lui  faire  perdre  cette  habitude.  En  1916,  du  reste, sans 
y  faire  grande  attention,  ses  parents  avaient  constaté  à  diverses 
reprises  la  présence  de  cheveux  dans  les  selles  de  l'enfant  et 
aussi  que  l’enfant  arrachait  le  duvet  de  laine  blanche  recouvrant 
son  manteau.  Une  autre  fois  même,  elle  fut  surprise  mangeant 
des  fragments  d’éponge. 

Ces  faits  étant  acquis,  on  n’hésita  plus  à  porter  le  diagnostic 
de  tumeur  pileuse  et  M.  Broca  fut  convié  à  intervenir.  M.  Bro¬ 
ca  décida  d  extraire  la  tumeur  par  incision  après  laparotomie 
sus-ombilicale  médiane.  L’estomac  fut  incisé  sur  sa  face  posté¬ 
rieure  près  de  la  grande  courbure,  sur  une  longueur  de  15  cm. 
Par  cette  ouverture,  M.  Broca  réussit  à  enleverune  volumineu¬ 
se  tumeur  pourvue  d’un  prolongement  cylindrique  qui  des¬ 
cendait  dans  le  duodénum.  Des  tractions  exercées  sur  ce  pro¬ 
longement  amenèrent  un  boudin  assez  volumineux  à  l’extrémité 
duquel  existait  une  cordelette  au  bout  de  laquelle  se  trouvait 
une  masse  de  la  grosseur  d’une  noix. 

La  tumeur,  enfin  entièrement  libérée,  M.  Broca  procéda  à  la 
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suture  de  l’estomac  en  trois  plans.  LessUites  opératoires  ontété 
excellentes. 

La  tumeur  extraite  est  constituée  par  une  grosse  masse  de  36 
cm.  de  long  sur  à  de  large  et  4  d’épaisseur  représentant  le 
moule  de  l’estomac  ;  elle  est  suivie  d’un  cylindre  long  de  15 
cm.  de  diamètre  figurant  le  moule  du  duodéno-jéjunum,  et  en¬ 
fin  de  la  cordelette  longue  de  52  cm.  pourvue  de  sa  boule  termi¬ 
nale  de  2  cm.  de  diamètre.  La  tumeur  totale  est  formée  dans 
son  ensemble  de  cheveux  agglomérés,  de  fragments  de  laine  et 
de  ficelles  multicolores. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  25  avril 

M.  Mauclaire  présente  un  rapport  sur  deux  travaux  relatifs 
aux  greffes  aponévrotiques  de  fascia  lata .  Le  prenrer,  de  M. 
Bailleul,  a  pour  titre  :  Dix  cas  de  greffes  de  fascia  lata  pour 
hernies  musculaires  et  adhérences  cicatricielles  musculo-cutanées  ; 
le  second,  de  M.  G.  Picot:  Vingt-trois  cas  de  greffes  de  fascia 
lata  pour  hernies  musculaires  (12  casl  ;  couverture  du  nerf  scia¬ 
tique  poplité  externe  près  le  col  du  péroné  (5  cas)  ;  hernies  viscé¬ 
rales  (2  cas),  réfection  de  tendons (4  cas). 

Sur  13  observations  de  plaies  thoraco-abdominales.—  M.  A. 
Baumgartner ;  rap.  de  Ch.  Walter. —  Les  13  observations  qui 
servent  de  base  à  cette  étude  ont  trait  à  des  plaies  par  éclats 
d’obus  opérées  dans  une  ambulance  de  l’avant,  plaies  particu¬ 
lièrement  graves  qui  ont  donné  7  guérisons  et  6  décès.  Toutes 
ont  pu  être  opérées  entre  4  et  14heures  après  la  blessure. 

Une  seule  a  été  opérée  au  15®  jour  pour  complication  secon¬ 
daire  infectieuse.  M.  Baumgartner  insiste  particulièrement  sur 
la  difficulté  du  diagnostic  de  pénétration  abdominale  :  il  fois 
sur  13  blessés,  il  y  avait  une  plaie  unique  thoracique  et  le  dia¬ 
gnostic  de  pénétration  dans  l’abdomen  ne  pouvait  être  établi 
que  sur  les  symptômes  fonctionnels  ou  les  signes  physiques. 
L’auteur  conseille  de  commencer  l’intervention  par  la  voie  tho¬ 
racique.  L’intervention  transthoracique  doit  être  complétée  par 
une  laparotomie  si  d’autres  lésions  abdominales  existent  en  un 
point  opposé  à  la  plaie  d’entrée  thoracique. 

Plaies  du  genou  traitées  par  la  solution  de  chlorure  de  magné¬ 
sium. —  M.  J.  Madier  ;  rap.  de  Pierre  Delbet. —  Dans  tous  les 
cas  rapportés  ici,  l’auteur  a  employé  exclusivement  comme 
seul  agent  médicamenteux,  mis  au  contact  des  plaies,  le  chlorure 
de  magnésium  en  solution  à  12,1  p.  1000.  Le  nettoyage  chirur¬ 
gical  a  été  fait,  bien  entendu,  dans  tous  les  cas. 

Dans  un  premier  lot  de  27  cas  légers,  les  blesséss  ont  cicatrisé 
rapidement  sans  avoir  présenté  aucun  accident  infectieux. 

Dans  un  second  lot,  de  5  fractures  graves,  les  blessés  ont  gué¬ 
ri  dans  des  conditions  favorables.  Ces  faits  de  M.  Madier  mqp- 
trent  à  quel  point  on  peut  être  conservateur  dans  les  grands  dé¬ 
labrements  osseux  et  ostéo-articulaires.  Ces  faits  montrent  en¬ 
core  que  la  stérilisation  des  plaies  peut  se  produire  sans  anti¬ 
septique  et  que  l’on  obtient  de  magnifiques  résultats  par  la  chi¬ 
rurgie  aseptique  et  cytophylactique. 

Sur  trois  observations  de  transfusion. —  M.Brisset  rap.  de  F. 
Legueu. —  Les  deux  premières  ont  été  effectuées  chez  deux 
grands  blessés,  minés  par  une  septicémie  lente,  atteints  d’ar¬ 
thrites  purulentes  consécutives  à  des  plaies,  par  balle,  des  deux 
articulations  du  genou. 

Chez  le  premier  blessé,  transfusion  artério-veineuse,  radio- 
céphalique  à  la  canule  d’Elsberg  ;  durée  douze  minutes,  pas 
d’incident  ;  amélioration  certaine  à  partir  du  troisième  ou  qua¬ 
trième  jour  :  relèvement  progressif  de  l’état  général  ;  aspect 
Plus  favorable  des  plaies. 

Chez  le  second  blessé,  transfusion  artério-veineuse,  radio-cé- 
phaliqupà  la  canule  d’Elsberg  ;  durée  trente  minutes.  Amélio¬ 
ration  nette  du  blessé  qui  peut  subir  quatre  jours  plus  tard  une 
amputation  de  cuisse. 

M  ■  Brisset  espérait  compter  deux  succès  de  plus  à  l’actif  de 
la  transfusion,  quand  une  épidémie  d’angine  à  streptocoque 
fiui  sévissait  alors,  vint  toucher  ses  deux  transfusés  ;  ceux-ci 


succombèrent  à  une  broncho- pneumonie,  dix  et  quinze  jours 
après  la  transfusion. 

Malgré  cette  issue  fatale,  on  ne  saurait  nipr  l’influence  heu¬ 
reuse  qu’eut  ici  la  transfusion.  Comme  le  dit  M.Brisset:  «  Elle 
a  donné,  chez  des  moribonds,  une  survie  de  dix  à  quinze  jours 
et  permit  d’étendre  les  limites  du  recours  chirurgical». 

La  troisième  observation  est  relative  à  une  transfusion  ayant 
permis  aune  malade,  très  anémiée  par  des  hémorragies,  desup- 
porter  parfaitement  l’hystérectomie  pour  fibrome.  Elle  n’a  ja¬ 
mais  présenté  depuis  le  moindre  malaise.  L’intervention  re¬ 
monte  à  quatre  ans. 

Plaies  du  rein  par  projectiles  de  guerre.  Indications  et  contre-in¬ 
dications  de  la  néphrectomie. — H.  Barhsby L’auteur  apporte 
cinq  observations  intéressantes  de  plaies  rénales.  Au  point  de 
vue  thérapeutique,  il  estime  qu’on  doit,  et  qu’on  peut  être  aussi 
conservateur  que  possible  dansles  plaies  isolées  du  rein. 

Y  a-t-il  hématurie  primitive  seulement  ?  Deux  cas  peuvent 
se  présenter  : 

a)  Hématurie  peu  abondante  avec  bon  état  général .—  On  peut 
attendre,  la  guérison  se  fait  le  plus  souvent  spontanément. 

b)  Hématurie  abondante  avec  état  grave.—  L’intervention  s’im¬ 
pose. 

Y  a-t-il  hématurie  à  répétition  ?  Le  rein  peut  être  incisé  et  l’é¬ 
clat  peut  être  enlevé  avec  le  minimum  de  traumatisme. 

Y  a-t-il  enfin  écoulement  primitif  d’urine,  fistule  traumatique 
urinaire?  C’est  là  le  mauvais  symptôme,  le  cas  grave  qui  dé¬ 
montre  une  lésion  profonde  du  bassinet  ou  le  plus  souvent  des 
grands  calices.  Certes,  il  existe  des  cas  où  la  néphrectomie  est 
inévitable,  mais  on  ne  doit  pas  s’y  résoudre  trop  vite.  Si  le  chi¬ 
rurgien  n’a  pas  perdu  un  temps  précieux,  il  peut  ouvrir,  drai¬ 
ner,  curetter  prudemment,  cautériser  et  n’intervenir  radicale¬ 
ment  que  lorsque  toutes  les  tentatives  de  conservation  auront 
échoué. 

La  suture  à  distance  et  la  suture  éversante  comme  moyen  de  drai¬ 
nage  des  plaies  aseptiques  et  des  plaies  infectées.  —  H.  Chaput.— 
La  suture  à  distance  consiste  à  rapprocher  incomplètement  la 
peau  ou  les  muscles  avec  un  intervalle  de  1  centimètre. 

Ce  procédé  assure  un  drainage  parfait  ;  il  donne  des  garanties 
absolues  contre  la  suppuration  post-opératoire,  et  il  procure 
une  réunion  presque  aussi  rapide  que  la  suture  affrontée. 

La  suture  éversante  consiste  à  renverser  en  dehors  les  bords 
des  plaies  infectées  au  moyen  de  sutures  en  U  fixées  à  la  peau 
saine  ;  quand  les  tissus  sont  rigides,  il  est  bon  de  la  combiner 
aux  incisions  cruciales.  Cette  éversion,  jointe  aux  bains  perma¬ 
nents  d’air  et  de  lumière,  désinfecte  puissamment  les  plaies 
profondes  et  gravement  infectées. 

Résection  sous-périostée  du  calcanéum.  —  G.  Cotte. —  L’auteur 
présente  un  malade  à  qui  il  a  pratiqué,  le  22  septembre  dernier, 
la  résection  complète  du  calcanéum  par  l’incision  d’Ollier. 

Ce  malade  avait  été  blessé  le  6  septembre  par  un  éclat  d’obus. 
Il  présentait  au  talon  droit  une  plaie  avec  sphacèle.  La  radio¬ 
graphie  montra  une  fracture  à  traits  multiples  du  calcanéum. 
Actuellement,  le  blessé  marche  toute  la  journée  sans  fatigue  ; 
la  claudication  est  insignifiante . 

Opération  de  Gritti  (réamputation  par  le  procédé  de  lenclouagei.  - 
Pbocas. —  Il  s’ag't  d’un  soldat,  blesse  le  II  novembre  1916  par 
obus  à  la  jambe  gauche,  à  qui  M.  Aubert  a  pratiqué  le  lende¬ 
main  une  désarticulation  du  genou,  en  conservant  dans  le  lam¬ 
beau  antérieur  la  rotule,  avec  l’idée  de  faire  plus  tard  une  opé¬ 
ration  de  Gritti.  Cette  opération  a  pu  se  faire  le  29  janvier.  Le 
résultat  est  excellent.  L. 

Séance  du  2  mai. 

A  propos  des  modalités  de  l’intervention  dans  ia  pleurésie  puru¬ 
lente.  —  M.  Ar rou.  —  Les  deux  principes  classiques  de  l’opé¬ 
ration  del’empyème  sont  :  l’ouverture  en  point  déclive  et  le 
drainage  par  tubes  très  gros  et  très  courts.  La  méthode  donne 
les  meilleurs  résultats  ;  il  y  a  cependant  une  variante  que  M. 
Arrou  emploie  quelquefois. 

D’abord,  le  point  déclive.  On  ne  sait  pas  toujours  où  est  ce 
point  déclive,  dans  telle  pleurésie  donnée.  11  peut  être  bas,  il 
peut  être  assez  haut,  dans  les  cas  en  particulier  oùles  feuillets 
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pleuraux  sont  entrés  en  coalescence.  Si  on  cherche  toujours  au 
même  point*  par  exemple  au  niveau  de  la  9e  côte,  on  peut  inci¬ 
ser  la  plèvre  accolée  à  elle^même,  blesser  le  diaphragme,  etc. 
Pour  se  mettre  à  l’abri  de  tout  accident  de  cette  espèce,  voici 
comment  l’auteur  procède. 

Où  la  seringue  a  montré  qu’il  y  avait  du  pus,  là  il  incise  et  il 
résèque  ensuite  la  côte.  Une  fois  le  pus  à  demi  évacué,  il  intro¬ 
duit  l’index  gauche  dans  la  cavité  pleurale,  le  recourbe  en  bas, 
et  cherche  le  fond  de  la  poche,  c’est-à-dire  le  vrai  point  déclive. 
Laissant  le  doigt  en  place,  il  incise  (c’est  une  seconde  incision), 
l’espace  intercostal. 

Voilà  le  premier  point  :  la  double  ouverture. 

Le  second  point  est  le  drainage.  Chaque  mode  a  ses  avanta¬ 
ges,  mais  aussi  ses  inconvénients.  Eh  b  en,  en  usant  du  procédé 
à  double  ouverture,  on  arrive  à  faire  supporter  très  facilement 
le  drainage,  qui  n’est’pénible  que  pendant  les  trois  ou  quatre 
premiers  jours.  11  suffit  d’employer  des  tubes  pas  trop  gros,  pas 
rigides,  de  les  faire  pénétrer  par  l'ouverture  du  haut  et  sortir 
par  l’ouverture  du  bas.  On  peut  même,  si  le  tube  est  assez  long 
et  assez’souplé,  le  réunir  à  lui-même  en  cercle  complet.  Quand 
on  a  ainsi  disposé  4,  5,  6  tubes,  on  s’aperçoit  qu’ils  drainent 
beaucoup  plus  par  les  espaces  qui  les  séparent,  que  par  leur 
propre  lumière.  Mais  ce  dont  on  s’aperçoit  surtout,  c’est  que 
l’opéré  les  supporte  aisément.  C’est  la  le  point  principal. 

Cette  communication  donne  lieu  à  une  discussion  à  laquelle 
prennent  part  MM.  Souligoux,  Jacques  Silhol,  Quénu,  Pierre 
Delbet,  Paul  Reynier,  Kirmisson,  Chaput,  Potherat,  Routier, 
Broca  et  Ed.  Schwartz. 

M.  Pierre  Delbet.  —  C’est  une  très  bonne  règle  d’inciser  là 
où  une  ponction  a  tiré  du  pus  :  encore  faut-il,  dans  certains  cas, 
savoir  se  passer  de  la  ponction.  Quant  au  point  déclive,  il  ne 
sulflt  pas  ;  une  autre  condition  intervient  qui  est  le  mode  de 
distension  du  poumon.  Il  faut  employer  le  siphonage.  M.  Del¬ 
bet  emploie  un  dispositif  très  simple  qui  donne  d’excellents  ré¬ 
sultats.  On  place  dans  la  plèvre  un  gros  drain  qui  affleure  juste 
la  cavité  pleurale,  on  le  fixe  par  deux  fils  et  on  suture  hermé- 
tiquemant  la  plaie  tout  autour  du  drain.  La  plèvre  ne  commu¬ 
nique  donc  plus  avec  l’extérieur  que  par  la  lumière  de  ce  der¬ 
nier. 

Au  moyen  de  raccords  de  verre,  on  prolonge  le  drain  par  un 
long  tube  de  caoutchouc,  qui  passe  au  travers  du  pansement 
et  descend  dans  un  bocal  rempli  de  liquide  et  placé  par  terre. 

Dans  les  pleurésies  gangréneuses,  à  anaérobies,  le  dispositif 
ne  fonctionne  que  pendant  quelques  jours.  Mais  pendant  les 
quelques  jours  où  il  a  agi,  il  peut  déjà  avoir  donné  un  gain 
appréciable. 

M.  Souligoux,  puis  M.  Paul  Reynier  attirent  l’attention  sur 
l'ütilité  du  spiroscope  de  M.  Pescher  dans  les  cas  semblables. 

M.  Potherat.  —  C’est  une  sage  pratique  d’inciser  là  où  une 
ponction  préalable  a  ramené  du  pus.  L’auteur  a  été,  dans  un 
cas  exceptionnel,  ainsi  conduit  dans  un  vaste  abcès  extrapieu 
ral  dû  à  un  hématome  de  fracture  de  côte  ancienne,  suppuré 
sous  l’influence  d’un  mauvais  état  général.  Tout,  dans  ce  cas, 
sauf  cependant  l’auscultation,  forçait  à  porter  le  diagnostic  de 
pleurésie  purulente,  et  la  ponction  préalable  avait  retiré  500 
grammes  de  pus,  sans  vider  la  cavité  purulente. 

Personnellement,  M.  Potherat  reste  fidèle  à  cette  pr;<t  que  de 
la  ponction  préalable, et  ne  passe  outre,  quand  ele  e-t  négative, 
même  après  plusi*  urs  tentative-,  que  lorsque  les  ign  habi¬ 
tuels  d’un  épanchement  intrapleural  sont  réunis. 

M.  Broc  a  attire  l’attention  de  ses  collègues  sur  l’aspect  parti¬ 
culier  de  la  pleurésie  purulente  chez  l’enfant.  Les  chirurgiens 
d’enfants  sont,  en  temps  de  paix,  ceux  qui  opèrent  le  plus  de 
pleurésies  puruientes  en  générai  et  de  pleurésies  enkystées  en 
particulier  ;  et  ils  savent  tous  quelle  est,  chez  l’enfant,  et  pour 
la  pleurésie  à  pneumocoques,  l’infidélité  fréquente  des  signes 
sthétoscopiques  pour  localiser  avec  précision  l’épanchement  : 
le  seul  signe  constant  est  la  matité  et,  comme  on  vient  de  le 
dire,  il  faut  se  méfier  de  celle  qui,  à  la  base  surtout,  a  pour 
cause  des  adhérences. 

Si,  en  principe,  il  faut  faire  la  ponction  préalable,  quelque¬ 
fois  il  faut  savoir  s’en  passer. 


A  propos  de  trois  cas  d'extraetion  d’éclats  d’obus  intra-pulmonai- 
res  (suite  de  la  discussion) .  —  M.  Mêriel  présente  trois  exem¬ 
ples  venant  à  l’appui  du  procédé  de  Duval. 

Ces  quelques  cas  ont  permi  à  l’auteur  de  contrôler  la  facilité 
et  la  bénignité  de  la  technique  opératoire  de  Duval,  caractérisée 
par  la  pleurotomie  après  résection  costale  et  l’accès  libre  vers 
le  poumon,  sans  fixation  préalable,  la  suture  sans  fixation  der¬ 
nière  . 

Le  pneumothorax  n’est  pas  un  argument  à  opposer  aux  avan¬ 
tages  de  la  méthode.  Cette  extraction  par  extériorisation  du 
poumon  est  donc  actuellement  la  technique  de  choix. 

Par  contre,  il  faut  se  rappeler  que,  dans  le  cas  du  poumon 
libre,  la  radiographie  donne  des  indications  qui  se  trouvent 
souvent  modifiés  par  la  production  d’un  pneumothorax. 

En  terminant,  l’auteur  signale  la  dilficulté  d’hémostase  dans 
le  cas  d’un  poumon  moyennement  adhérent,  et  dans  lequel  la 
traction  du  poumon  vers  le  hile  provoquait  la  déchirure  des  lè¬ 
vres  de  la  plaie  pulmonaire.  Il  dut  laisser  à  demeure  un  clamp 
et  3  pinces  de  Kocher.  Les  suites  ont  été  bonnes,  le  tissu  pul¬ 
monaire  étreint  s’est  sphacélé  et  a  été  rejeté  en  partie  par  la 
plaie  et  par  l’expectoration.  Il  y  a  là  un  fait  instructif  de  for- 
cipressure  à  demeure  de  plaie  pulmonaire. 

Le  drainage  de  l’utérus  au  moyen  d’un  drain  plein  en  T  autosta¬ 
tique.  —  H.  Chaput.  ( Présentation  d’instrument). 
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Traitement  et  restauration  des  lésions  des  nerfs 

par  Mme  Athanassio-Benisty,  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
avec  préface  du  Pr  Pierre  Marie,  membre  de  l’Académie  de 
médecine.  1  vol.  in-8  écu  de  178  pages  avec  62  figures  et  4  plan¬ 
ches  hors  texte  (delà  Collection  Horizon)  (Masson  et  Cie,  éditeurs) 
Prix  4  francs. 

Le  premier  livre  publié  par  Mme  Àthauassio-Benisty,  et  consacré 
aux  Formes  cliniques  des  lésions  des  nerfs,  a  fait  connaître  les  mé¬ 
thodes  d’examen  et  les  signes  qui  permettent  de  différencier  les 
atteintes  des  nerfs  périphériques.  Il  est  un  guide  très  sûr  et  très  pra¬ 
tique  pour  initier  au  diagnostic  des  lésions  nerveuses  les  médecins 
qui  n’avaient  pas  fait,  jusqu’alors  une  étude  spéciale  de  ees  questions. 

Çe  seeond  volume  est  le  complément  nécessaire  du  premier,  tl 
fait  connaître  la  nature  des  lésions,  leur  mode  de  restauration,  leur 
pronostic  et  surtout  leur  traitement. 

Les  constatations  anatomo-pathologiques  n’ont  pas  fait  défaut  au 
cours  de  la  guerre.  Les  expériences  in  situ  âla  faveur  des  interven¬ 
tions  et  les  recherches  microscopiques  permettent  de  donner  au¬ 
jourd’hui  des  notions  très  précises  sur  les  différentes  variétés  d’of¬ 
fense  des  troncs  nerveux  et  sur  leur  processus  de  restauration.  — 
Mme  Athanassio-Benisty,  ayant  pris  une  part  active  à  toutes  ces 
recherches  dans  les  services  de  la  Salpêtrière  se  trouvait  bien  pré¬ 
parée  pour  établir  leur  liaison  avec  les  faits  cliniques  dont  elle  avait 
poursuivi  l’analyse  approfondie.  C’est  ce  qui  lui  a  permis  d’apporter 
une  série  de  données  particulièrement  utiles  sur  l’évolution  des 
blessures  des  nerfs,  sur  l’opportunité  des  interventions,  sur  le  pro¬ 
nostic  des  accidents  immédiats  ou  des  séquelles  tardives. 

Les  tentatives  opératoires  multipliées  à  l’excès  au  début  de  la 
guerre  ont  cessé  de  paraître  mdispe  isables,  sauf  dans  certaines  for¬ 
mas  de  mieux  en  mieux  définies.  Il  importait  donc  de  préciser  les 
signes  cli  dques  d  lésions  justiciabl  -s  d  une  opération  :  Mme  Atha- 
nassio-B  ’nisiy  a  consacré  à  ces  importantes  décisions  pratiques  des 
i  chapitres  dont  la  lecture  sera  d  un  inconstestable  profit. 

I  Mais  c’est  surtout  l’ application  de  la  prothèse  qui  constitue  la 
I  principale  innovation  thérapeutique  dont  aient  bénéficié  nos  «  bles¬ 
sés  nerveux  ».  Tous  ces  modes  de  traitement  devaient  être  vulgarisés 
et,  fort  judicieusement, une  place  importante  leur  a  été  réservée  dans  cet 
ouvrage  qui,  non  seulement  fournira  à  la  science  neurologique 
une  contribution  importante,  mais  mettra  le  corps  médical  à  même 
de  profiter  des  notions  acquises  récemment  pour  le  diagnostic,  le 
pronostic  et  le  traitement  des  plaies  des  nerfs. 

Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 

Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiron 

Thibon  et  Franjou  successeurs 
Maison  spéciale  pour  publications  périodiques 
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La  crise  des  transports 

Dans  notre  numéro  du  26  mai  sous  le  titre  4  L’enfant  et  l’im¬ 
pôt  »  nous  commentions  un  article  de  M.  Maurice  de  Waleffe  paru 
dans  le  Journal  et  nous  indiquions  un  des  moyens  susceptibles 
de  combattre  la  plaie  bureaucratique. 

Sous  le  titre  ci-dessus  nous  lisons  dans  le  Carnet  delà  semai¬ 
ne  : 

«  Une  très  importante  verrerie  occupant  200  ouvriers,  fabrique  ex¬ 
clusivement  des  flacons  pour  le  commerce  pharmaceutique  et  reçoit, 
chaque  semaine,  plusieurs  wagons  de  matières  premières,  en  gare 
de  Coudrecieux,  sur  la  ligne  de  Mamers  à  St-Calais. 

«  Chaque  semaine  également,  les  wagons  repartent  à  vide,  avec  in- 
terdiction  absolue  de  charger  la  verrerie  fabriquée  pour  les  pharma¬ 
cies.  L’usine,  aujourd’hui  encombrée  de  plus  de  cinq  cent  mille  ton¬ 
nes  de  marchandise  fabriquée,  se  verra  bientôt- contrainte  de  fermer, 
faute  de  débouchés. 

«  Cette  même  verrerie,  privée  de  moyens  de  transport  depuis  plu¬ 
sieurs  mois,  a  reçu  dernièrement  trois  ordres  de  priorité  émanant 
d'un  commerçant  de  Paris,  fournisseur  de  la  pharmacie  centrale  de 
l’armée  :  l’un  de  1.800  kilos  110  avril),  l’autre  de  1.960  kilos  (21 
avril),  le  troisième  de  2.300  kilos  (13  mai).  Chaque  fois,  un  wagon 
vide  a  été  spécialement  envoyé  par  la  gare  régulatrice,  pour  exécu¬ 
ter  l’ordre  désigné. 

«  Or,  le  directeur,  s’inspirant  des  instructions  précises  de  M.  Cla- 
veille,  demanda  en  vain  l’autorisation  de  compléter  à  10.000  kilos 
les  wagons  qui  repartaient.  C’était  là  une  question  de  logique,  de 
bons  sens  et  d’économie,  triple  raison  pour  que  cette  demande  fût  re¬ 
poussée. 

«  Les  wagons  sont  donc  revenus  à  Paris,  portant  l’un  1,800,  l’au¬ 
tre  1.960  et  le  troisième  2.300  kilos,  soit  6.060  kilos  au  lieu  de 
30.000. 

«  Le  commerce  y  perd  :  le  bon  sens  aussi,  Mais  M.  Lebüreau  con¬ 
tinue  à  être  satisfait,  C’est  le  principal». 

R. 

Bu-reau-cra  lie 

Sousce  titre  nous  lisons  également  dans  le  Carnet  de  la  se « 
maine  : 

«  La  recette  des  finances  de  la  ville  d’O...  (B.-P.)  vient  de  refuser 
d’encaisser  la  somme  de  174  frs  75  centimes  des  mains  d’un  gestion¬ 
naire  d’hôpital  militaire,  en  invoquant  la  raison  suivante  ; 

«  L’ordre  de  reversement  pour  détritus  de  denrées,  signé  par  M. 
le  directeur  du  Service  de  Santé  de  la.. .®  région,  portait  en  chiffres 
et  en  lettres  :  174  fr.74l  millimes  au  lieu  de  174  fr.  75  centimes». 


Equipes  agricoles 

Il  s’agit  d’un  fermier  qui  reçoit  pour  l’aider,  3  auxiliaires  sé¬ 
lectionnés  et  d’une  compétence  absolue  soit  : 

Un  bijoutier,  un  notaireet  un  professeur  de  piano. 

Arrêtons-nous,  car  il  faudrait  doubler  le  nombre  de  pages  de 
ce  journal  et  le  papier  devient  de  plus  en  plus  rare  et  cher. 

R. 

Le  pied  de  tranchée. 

Un  travail  récent  fort  ingénieux  et  bien  documenté  attribue 
«  le  pied  de  tranchée  »  à  la  prolifération  d’un  champignon  sur 
les  orteils  de  nos  poilus.  Et  cela  â  au  moins  pour  avantage  de 
ramener  la  prophylaxie  et  le  traitement  des  «  pieds  gelés  »  à  des 
pratiques  d’antisepsie. 

Mais  les  auteurs  ont  négligé  de  contrôler  leur  découverte  par 
une  expérience  bien  simple  et  dont  l’heureux  succès  aurait  em¬ 
porté  toutes  les  convictions. 

11  leur  suffisait  d’immerger  leurs  propres  pieds  dans  un  ba¬ 
quet  d’eau  stérilisée,  mais  froide  et  de  constater  qu’après  24 
heures  de  ce  traitement  ils  [ne  présentaient  rien  qui  ressemblât 
à  de  la  gelure. 

Le  personnel  des  hôpitaux  et  la  vie  chère. 

Le  personnel  gradé  et  non  gradé  des  hôpitaux  de  Paris  a  tenu, 
à  la  Bourse  du  Travail,  son  assemblée  générale. 

Un  cahier  de  revendications  a  été  établi.  Il  comprend  : 

1°  Une  indemnité  de  cherté  de  vie  d'un  franc  pour  tous  et 
sans  retenue  d’aucune  sorte  ; 

2°  L’application  du  repos  hebdomadaire. 

Espérons  qu’une  entente  interviendra  et  que  les  malades 
n’auront  pas  à  souffrir  de  cette  crise  générale  des  revendications. 

Un  don  généreux 

En  mémoire  de  son  mari,  M.  le  docteur  Edgard  Hirtz,  méde¬ 
cin-chef  de  l’hôpital  Necker,  Mme  Hirtz  vient  de  remettre  au 
Comité  du  secours  international  une  somme  de  100.000  francs 
pour  être  consacrée  à  des  œuvres  d’assistance. 

L’aide  américaine 

La  mission^ française  a  reçu  du  gouvernement  l’assurance 
qu’un  contingent  comprenant  10.000  cheminots  entraînés, 
7.700  médecins,  3.000  ambulances  et  1.000  locomotives  serait  en¬ 
voyé  le  plus  tôt  possible  en  France  pour  venir  en  aide  au  service 
de  santé  et  concourir  à  l’amélioration  des  transports. 


Ëtnotreconfrère  de  conclure  :  Est-il  nécessaire  d’ajouter  des 
commentaires  ? 

Quant  à  nous,  nous  ne  le  çroyons  pas, 
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NEUROLOGIE 


L’amnésie  traumatique  chez  les  blessés 
de  guerre, 

Par  R.  OPPENHEIIVI, 

Médecin  du  Centré  Neurologique  de  la  XIIIe  région. 


L’étude  que  nous  abordons  ici  poursuit  un  double  but  : 
nous  avons  voulu,  d’une  part,  dégager  les  enseignements  nou¬ 
veaux  qu’ont  pu  apporter,  en  cette  question  de  l’amnésie 
traumatique,  l’examen  et  l’observation  prolongée  d’un  très 
grand  nombre  de  blessés,  rechercher, d’autre  part  dans  quelle 
mesure  l’exploration  méthodiquedes  fonctions  delà  mémoire 
et  de  l’attention  peut  servir  au  diagnostic  précis  ainsi  qu’au 
pronostic  éloigné  des  traumatismes  crâniens  et  de  quelle  na¬ 
ture  sont  les  indications  thérapeutiques  qui  en  découlent. 

Nous  ferons  état  dans  ce  travail  des  troubles  amnésiques' 
observés  chez  deux  catégories  de  blessés.  Le  premeir  groupe 
est  composé  de  sujets  adressés  au  Centre  avec  l’étiquette  de 
trépanés ,  groupe  complexe,  dans  lequel  entrent  des  hommes 
atteints  de  grosses  lésions  de  l’encéphale  et  d’autres  qui,  pour 
un  traumatisme  souventinsignifîant,  ont  été  explorés  chirur¬ 
gicalement.  Le  second  groupe  comprend  les  commotionnés  et 
nous  ne  nous  préoccuperons  pas  pourl’instant, quitte  à  y  re¬ 
venir  plus  loin,  des  distinctions  plus  ou  moins  subtiles  en 
vrais  ou  faux  commotionnés,  en  commotionnés  ou  émotion¬ 
nés  en  émotionnés-commotionnés,  etc.  ;  à  côté  de  divisions 
reposant  sur  une  judicieuse  observation  des  faits,  il  est  trop 
de  ces  distinctions  qui  ne  relèvent  que  desconceptions  théo¬ 
riques  des  auteurs  ou  même  de  leurs  tendances  philosophi¬ 
ques. 

Notre  étude  portera  donc  sur  l’ensemble  des  blessés  de 
l’encéphale,  qu’ils  aient  subi  de  graves  lésions  cérébrales,  des 
fractures  du  crâne  avec  ou  sans  ouverture  de  la  dure-mère, 
des  embarrures,  des  plaies  simples  ou  des  contusions  du  cuir 
chevelu,  ou  qu’il  y  ait  eu  chez  eux  seulement  ébranlement 
des  centres  nerveux  par  commotion  dueà  l’éclatement  de  l’o¬ 
bus  ou  simple  choc  émotif.  Nous  pensons  en  effet  et  c’est  une 
conception  que  nous  avons  exposée  ailleurs  avec  MM.  Lor- 
tat-Jacob  et  Tournay  (1)  qu’un  grand  nombre  dé  symptômes 
décrits  comme  séquelles  de  trépanation,  à  l’exclusion  bien 
entendu  des  signes  révélateurs  d’une  lésion  en  foyer,  ne  tra¬ 
duisent  en  réalité  que  l’ébranlement  du  cerveau  par  le  trau¬ 
matisme  et  qu’ils  sqnt  assimilables  en  tous  points  aux  symp- 
tômesde  la  commotion.  En  ce  qui  concerne  particulièrement 
les  troubles  de  la  mémoire,  cette  analogie  ne  paraît  pas  dis¬ 
cutable  et  se  trouve  d’ailleurs  admise  depuis  longtemps:  «  Il 
est  pratiquement  impossible,  dit  Dejerine,  de  séparer  les  am¬ 
nésies  traumatiques  des  amnésies  consécutives  à  certaines 
émotions  violentes  ;  cliniquement  et  étiologiquement,  elles 
offrent  d’étroites  analogies.  Les  lésions  du  crâne  et  de  l’encé¬ 
phale,  fractures  ou  hémorragies  qui  s’accompagnent  de  con¬ 
tusion  ou  de  compression,  les  traumatismes  du  crâne  qui  ne 
produisent  pas  de  lésions  mais  qui  provoquent  des  accidents 
de  commotion  par  rupture  de  l’équilibre  fonctionnel,  ne  sont 
Pas  les  seuls  traumatismes  qui  comptent  l’amnésie  parmi 
leurs  conséquences.  Les  traumatismes  qui  portent  sur  des 
régionsélnignées  du  crâne  entraînent  également  destroubles 
de  la  mémoire,  à  la  production  desquels  il  est  indéniable  que 
l’émotion  morale  causée  par  l’accident  a  au  moins  concouru. 
Ainsi  du  traumatisme  cérébral  grave  au  choc  moral  propre 
ment  dit,  en  passant  par  le  traumatisme  léger  accompagné 
de  réactions  affectives  intenses,  il  y  a  une  transition  très  sen- 


(1)  L.  Lortat-Jacob,  R.  Oppenheim  et  A.  Tournay.  —  Les  sui¬ 
tes  éloignées  des  traumatismes»du  crâne  et  des  commotions  encépha¬ 
liques  ;  tréquencc  des  signes  organiques.  Heu  ne  neurologique,  nov.- 
déc.  1916,  p .  686. 


sible  et  continue]»  (1).  Il  nous  semble  donc  légitime  de  réunir 
dans  une  description  d’ensemble  les  troubles  de  la]  mémoire 
chez  tous  les  blessés  du  crâne,  quelque  soit  la  nature  du  trau¬ 
matisme  initial. 


I.  — L’amnésie  traumatique  est  de  connaissance  ancienne  ; 
nous  n’essaierons  pas  d’en  faire  I’historique  complet,  pour 
lequel  il  nous  faudrait  remonter  au  moins  à  Dupuytren,  qui 
dès  1819,  décrivait  la  confusion  mentale  post-traumatique  et 
la  perte  de  mémoire  consécutive.  Dans  la  seconde  moitié  du 
XIXe  siècle,  les  observations  s’accumulent  et  se  précisent 
dues  à  Iîoempfen,  Azam,  Abercombrie,  Motet,  J.  Falrét,  Car- 
penter,  Forbes-Winslow  et  fournissent  à  Th.  Ribot  (2)  la  ma¬ 
tière  de  quelques-unes  des  plus  belles  pages  de  ses  «  Mala¬ 
dies  de  la  Mémoire».  Plus  récemment,  Benoist  (3).  Lacom- 
be  (4),  Sollier  (5),Tuffier  (6),  Régis  (7),  Joanny  Roux  (8),  Be- 
non  (9)  apportent  de  nouveaux  documents  cliniques. 

Telle  qu’elle  est  décrite  par  la  plupart  de  ces  auteurs,  telle 
qu’elle  est  envisagée  par  les  philosophes,  Th.  Ribot,  William 
James,  Bain,  Bergson,  qui  s’appuient  sur  son  étude  pour 
édifier  leurs  diverses  théories  de  la  mémoire,  l’amnésie  trau¬ 
matique  est  envisagée  presque  toujours  comme  un  symptôme 
isolé  apparu  et  persistant  chez  des  sujets  de  fonctionnement 
cérébral  par  ailleurs  normal. 

On  lui  attribue  comme  caractère  essentiel  d’être  une  am¬ 
nésie  lacunaire  :  le  traumatisme  a  été  suivi  d’une  perte  de 
connaissance  de  durée  variable  ;  le  retour  à  la  conscience 
s’accompagne  d’une  lacune  dans  les  souvenirs,  lacune  qui 
peut  être  simple,  limitée  exclusivement  au  moment  de  l’ac¬ 
cident  et  à  la  phase  d’évanouissement  consécutive,  mais  qui, 
le  plus  souvent,  déborde  cette  période  à  ses  deux  extrémités; 
elle  porte  alors  d’une  part, —  et  c’est  l’amnésie  rétrograde  — 
sur  les  heures,  les  jours  ou  les  mois,  qui  ont  précédé  le  trau¬ 
matisme  et  sur  tout  ou  partie  des  notions  de  tout  genre  ac¬ 
quises  pendantce  laps  de  temps  ;  d’autre  part, — et  c'est  l’am¬ 
nésie  antérograde  —  sur  les  événements  consécutifs  à  la  bles¬ 
sure.  Enfin  cette  amnésie  antérograde  se  prolonge  souvent 
pendant  une  très  longue  période  par  une  difficulté  plus  ou 
moins  grande  à  fixer  les  impressions  du  moment,  et  consti¬ 
tue  dès  lors  l’amnésie  actuelle  ou  de  fixation. 

Alors  que  la  lacune  centrale  est  considérée  comme  défi¬ 
nitive,  les  amnésies  rétrograde  et  antérograde  sont,  elles, 
susceptibles  d’amélioration.  Les  accidents  ont  débuté  géné¬ 
ralement  par  une  perte  de  mémoire  portant  sur  une  durée 
considérable  et  qui  se  localise  de  plus  en  plus.«  C’est  un  lar¬ 
ge  cercle  dont  l’aire  se  rétrécit  de  la  périphérie  au  centre,  le 
centre  étant  l’instant  de  l’accident  mais  la  disparition  des 
images,  souvenirs  ayant  précédé  l’accident  (a.  rétrograde)  est 
plus  étendue  que  celles  qui  lui  sont  consécutives  (a.  antéro- 
grade).»  Tuffier  (10).  L’amélioration,  lorsqu’elle  se  fait  de  fa¬ 
çon  progressive,  obéit  à  certaines  lois  ;  les  faits  éloignés,  les 
acquisitions  les  plus  anciennes  reviennent  à  la  conscience 
avant  les  acquisitions  et  les  faits  récents;  la  restauration  de  la 
mémoire  se  fait  donc  en  sens  inverse  de  ce  qu’est  sa  destruc¬ 
tion  dans  les  amnésies  progressives  des  démences  (loi  de  ré¬ 
gression  de  Ribot). 

Enfin,  à  titre  de  curiosité,  on  cite  des  pertes  de  mémoire 


(1)  Dejerine.  —  Sémiologie  des  affections  du  système  nerveux, 
1911,  p.  64. 

(2)  Ribot.  —  Les  maladies  de  la  mémoire,  12“  édition,  1913. 

(3)  Benoist.  —  Contribution  à  l’étude  des  amnésies  traumatiques. 
Th,  Lyon,  1899. 

(4)  Laoombe.  —  Des  principales  formes  d’amnésie  et  plus  spé¬ 
cialement  de  l’amnésie  traumatique  envisagées  au  point  de  vue  mé¬ 
dico-légal.  Th.  Paris,  1903. 

(5)  Soulier.  —  Le  problème  de  la  mémoire.  F.  Alcan,  1900. 

(6)  Tuffier.  —  I.es  troubles  delà  mémoire  après  les  traumatis¬ 
mes  du  crâne.  Bull,  delà  Société  de  Chirurgie,  3  juillet  1912.  n°  26, 
p.  969. 

(7)  Régis.  —  Traité  de  Psychiatrie,  5»  édition,  1914. 

(8)  Joanny  Roux.  —  Les  névroses  post-traumatiques,  Paris,  1913. 

(9)  Benon.  —  Troubles  nerveux  et  post-traumatiques.  Paris  1913, 
(Steinheil.) 

(10)  Tuffier.  —  Loc.  cit. 
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partielles,  dissociées,  ne  se  rapportant  qu’à  une  catégorie  de 
souvenirs,  perte  de  la  mémoire  musicale,  perte  du  souvenir 
de  certains  nombres,  d’une  langue  étrangère,  etc. 

A  cette  conception  de  l’amnésie  traumatique,  symptôme 
isolé  contrastant  avec  un  fonctionnement  cérébral  parfait 
pour  tout  ce  qui  ne  touche  pas  à  la  mémoire,  Régis  avait,  dans 
les  dernières  années,  tpporté  déjà  quelques  cort  ectifs .  D’a¬ 
près  sa  conception,  la  perte  de  mémoire  qui  suit  les  grands 
traumatismes  n’est  le  plus  souvent  que  le  symptôme  essen¬ 
tiel  d’un  état  de  confusion  mentale  et  coexiste  avec  des  rêves 
hallucinatoires,  c’est-à-dire  avec  l'élément  onirique  de  la  con¬ 
fusion,  d’où  l’analogie  de  cet  état  confusionnel  avec  celui  de 
l’insolation  et  des  psychoses  d’intoxication  et  d’infection. 

Nous  devons  nous  demander  maintenant  dans  quelle  me¬ 
sure  et  sous  quelles  formes  ont  été,  depuis  le  début  de  la 
guerre  actuelle,  retrouvées  ces  amnésies  lacunaire  et  rétro- 
antérograde.  La  plupart  des  observateurs  se  sont  à  ce  point 
de  vue  occupés  surtout  de  séquelles  de  commotion.  Régis  (1) 
n’a  vu  que  rarementl’amnésie  de  la  bataille  se  présenter  sous 
son  aspect  classique;  ce  qu’il  a  noté,  au  cours  d’observations 
recueillies  presque  toutes  sur  des  soldats  profondément  shoc- 
kés  ou  commotionnés  mais  non  blessés,  c’est  «  une  impré¬ 
cision  des  souvenirs,  qui  s'étend  à  une  période  plus  ou  moins 
longue  du  temps  du  traumatisme  et  du  temps  consécutif. 
Sauf  les  cas  accompagnés  de  perte  de  connaissance,  ce  n’est 
point  la  nuit  complète  mais  un  crépuscule  plus  ou  moins 
sombre,  une  dysmnésie  plutôt  qu’une  amnésie».  Un  autre 
caractère  noté  par  lui  de  cette  amnésie  delà  guerre,  c’estune 
tendance,  dans  quelques  cas,  à  se  manifester  sous  la  forme 
complète,  totale,  ne  laissant  rien  subsister  dans  l’esprit  du 
sujet,  ni  son  nom,  ni  son  lieu  d’origine,  ni  son  âge  ni  sa  pro¬ 
fession,  rien  en  un  mot  des  événements  qu’il  a  vécus  anté¬ 
rieurement  ;'il  arrive  alors  qu'un  seul  souvenir  survive,  celui 
de  l’événement  qui  a  déterminé  le  shock.  Parfois  même  le 
souvenir  de  cet  événement  sè  cristallise  en  quelque  sorte 
dans  le  cerveau  et  s’y  objective  au  point  que,  idée  fixe  an¬ 
goissante  et  presque  hallucinatoire  le  jour,  il  devient  la  nuit 
une  hallucination  terrifiante  se  reproduisant  à  chaque  som¬ 
meil. 

Une  description  assez  voisine  de  la  précédente  nous  est 
donnée  par  Mairet,  Piéron  et  Mme  Bouzansky  (2).  Ces  au¬ 
teurs,  parmi  les  éléments  du  syndrome  commotionnel  qu’ils 
ont  contribué  à  élaborer,  attribuent  une  des  premières  places 
aux  troubles  de  la  mémoire.  Les  commotionnés  par  éclate¬ 
ment  d’obus  se  caractérisent  pour  eux  au  point  de  vue  psy¬ 
chique  par  un  état  d’inertie  intellectuelle  joint  â  une  surac¬ 
tivité  de  l’automatisme  imaginatif  (cauchemars,  hallucina¬ 
tions),  et  surtout  par  de  l’amnésie  d’évocation  à  type  rétro¬ 
grade  :  il  paraît  y  avoir  perte  des  souvenirs  relatifs  à  une 
portion  plus  où  moins  grande  de  l’existence  antérieurement 
au  choc,  mais,  contrairement  à  l’opinion  classique  qui  veut 
que  la  lacune  se  comble  à  ptrtir  des  événements  les  plus 
anciens,  on  voit  souvent  le  retour  des  souvenirs  se  faire 
d’abord  par  des  portions  de  vie  plus  récentes,  tandis  que 
d’autres  plus  lointaines  restent  oubliées.  Les  deux  catégories 
de  souvenirs  les  plus  fragiles  et  les  plus  constamment  atteintes 
concernent  les  noms  propres  et  la  représentation  figurative 
des  personnes  et  des  lieux.  Le  traumatisé  peut  oublier  jus¬ 
qu’à  son  nom  ;  il  est  très  souvent  incapable  de  se  représen¬ 
ter  l’endroit  où  il  vivait  et  la  physionomie  de  ses  proches. 

A  côté  de  ces  troubles  d’évocation,  il  existe  des  troubles  de 
la  fixation.de  l'appréhension,  selon  l’expression  des  auteurs  : 

«  tout  s’écoule,  disent-ils,  sans  laisser  de  traces  comme  dans 
un  récipient  donc  le  fond  se  trouverait  percé.  »  Les  pertur¬ 
bations  de  la  mémoire  varient  d’ailleurs  quelque  peu  suivant 
la  cause  ;  dans  le  choc  émotionnel  opposé  par  Mairet  et 
Piéron  à  la  commotion,  «  on  noterait  davantage  les  manifes¬ 
tations  de  l’affectivité  (peur, inquiétude)  avec  leur  répercussion 


(1)  Réois.  —  Les  troubles  neuro-psychiques  (le  la  guerre,  Presse 
médicale,  1915,  n°  23  p.  177. 

(2)  A.  Mairet,  H.  Piéron  et  M“’e  Bouzansky.  —  De  l’existence 
d'un  syndrome  commotionnel  dans  les  traumatismes  de  guerre  et 
de  ses  variations.  Bvll.  Acad,  de  médecine,  1",  15  et  22  juin  1915,  j 
pages  654,  690  et  710. 


imaginative  (cauchemars,  hallucinations  terrifiantes),  des 
amnésies  lacunaires  et  des  troubles  de  fixation  particulière¬ 
ment  accentués  et  de  moindres  perturbations  évocatrices  (pas 
d’amnésie  rétrograde)  et  sensorielles  ». 

Simples  nuances,  comme  le  disent  fort  justement  G.  Ballet 
et  Rogues  de  Fursac  (1)  pour  lesquels  l’émotion  est  à  la  base 
de  toutes  les  psychoses  commotionnelles  et  pour  lesquels, 
en  ce  qui  concerne  la  mémoire,  on  observe,  qu’il  s’agisse  de 
choc  matériel  ou  de  choc  émotif,  à  la  fois  de  l'amnésie  rétro¬ 
grade  et  de  l’amnésie  de  fixation,  jointes  aux  altérations 
sychiques  fondamentales  de  cet  état,  inhibition  psychique, 
yperémotivité,  suractivité  imaginative. 

Grasset  (2)  a  relevé  également  l’importance  des  troubles 
de  la  mémoire  dans  le  syndrome  psychasthénique  post-com- 
motionnel  et  les  a  groupés  de  la  façon  suivante  :  défaillance 
notable  de  la  mémoire  de  fixation,  en  partie  en  rapport  avec 
les  troubles  de  l’attention  ;  difficulté  de,  l’évocation  volon¬ 
taire  des  souvenirs  récupérables  ensuite,  lacunes  amnésiques 
portant  souvent  sur  la  période  passée  sur  le  front,  amnésies 
électives,  souvenirs  anciens  mieux  conservés  que  les  pré¬ 
sents,  enfin,  dans  certains  cas,  amnésies  presque  totales. 

Chavigny  (3)  a  de  son  côté  rapporté  quelques  fcits  inté¬ 
ressants  d’amnésie  lacunaire  et,  l’un  des  premiers,  il  a  signalé 
l’importance  des  troubles  de  l’attention  volontaire,  de  «  l’apro- 
sexie  »  coïncidant  avec  les  troubles  de  la  mémoire.  D’autres 
observations  d’amnésie  post-commotionnelle  ont  été  rappor¬ 
tées  encore  par  Solfier  et  Chartier  (4),  Guillain  (5),  Claude, 
G.  Dumas,  Leroy,  Mallet,  du  Roselle  et  Oberthur  (h),  Léri  (7  ) 
Rénaux  (8),  Bonhomme  et  Nordmann  (9)  ;  toutes  insistent 
sur  le  rôle  prépondérant  de  la  confusion  mentale  dont  l'am¬ 
nésie  n’est  qu’une  séquelle  plus  ou  moins  importante, 

Beaucoup  moins  nombreux  sont  les  documents  traitant  de 
l’amnésie  chez  les  trépanés  ;  Villaret,  Mignard  et  Faure- 
Beaulieu  (10)  la  décrivent  en  ces  termes  :  «  la  mémoire  est 
presque  toujours  touchée,  surtout  la  mémoire  de  fixation  ; 
c’est  même  là  un  des  stigmates  mentaux  les  plus  constants  et 
les  plus  caractéristiques  ;  le  blessé  est  souvent  obligé  d’ins¬ 
crire  tout  ce  qu’il  a  à  faire  (signe  du  calepin) .  D'une 

manière  générale  les  faits  anciens  sont  mieux  retrouvés  que 
les  récents,  La  période  do  la  guerre  est  particulièrement  ou¬ 
bliée.  Il  existe  souvent  des  amnésies  lacunaires  portant  sur 
le  moment  du  traumatisme  ou  sur  ceux  qui  ont  été  remplis 
par  une  bouffée  de  confusion  mentale  hallucinatoire.  «  Mê¬ 
mes  descriptions  de  Marie,  Souques,  Froment,  Boveri(ll).  A 
noter  que,  si  la  plupart  des  auteurs  ont  fait  de  l’amnésie  et 
d’une  façon  générale  des  troubles  psychiques  un  syndrome 
atopique,  non  localisateur,  Froment  et  Boveri,  par  contre, 
ont  cru  remarquer  que  les  troubles  résiduels  des  fonctions 
intellectuelles  mis  en  évidence  par  le  calcul,  le  dessin,  les 
descriptions  d’images  soumises  à  l’examen  des  malades 


(1)  G.  Ballet  et  Roques  de  Pursac.  —  Les  psychoses  comrao- 
tionuelles.  Paris  médical,  lat  janvier  1916,  p .  2. 

(2)  Grasset.  —  Les  psycho-névroses  de  guerre,  Presse  médicale, 
1915,  n“  14,  p.  105  et  Réunion  médico-chirurgicale  de  la  XV I*  région, 
27  janv.  1917. 

(3)  Chavigny.  —  Psychiatrie  aux  armées.  Paris  médical,  23  oc* 
tobre  1915,  p.  415. 

(4)  Soulier  et  Chartier.  —  La  commotion  par  explosion  ;  Paris 
médical,  23  oct.  1915,  p.  406. 

(5)  Guillain.  —  Réunion  médicale  de  la  V 1*  armée,  4  nov.  1915, 
jn  Presse  méd.,  1916,  n°  6,  p,  45. 

(6)  Claude,  Dumas,  Leroy,  Mallet,  du  Roselle  et  OberthuR- 
—  Société  de  Neurologie,  6  avril  1916  ;  Revue  Neurologique,  avril-mai 
1915,  p.  587  et  suiv. 

(7)  Leri.  —  Les  commotions  des  centres  nerveux  par  éclatement 
d'obus.  Revue  de  pathologie  de  guerre,  19 16,  fasc.  2,  p.  199. 

(8)  Rénaux.  —  Etats  contusionnais  consécutifs  aux  commotions, 
Thèse  de  Paris,  1915. 

(9)  Bonhomme  et  Nordmann.  —  Caractères  essentiels  de  la  com¬ 
motion  cérébro-spinale.  Progrès  médical,  1917,  n°  20,  p.  194. 

Villaret  et  Mignard.  —  Le  syndrome  psychique  résiduel  des 
tiaumallsmes  cranla-cérébraux.  Paris  médical,  2  sept.  1916,  p.  209. 

(10)  Villaret  et  Faure-Beaulieu.—  Les  troubles  nerveux  tardifs 
consécutifs  aux  traumatismes  cranio-cérébraux  de  guerre  ;  Revue 
de  pathologie  de  guerre,  1910,  fasc.  3,  R.  213. 

(11)  Discussion  à  la  Société  de  Neurologie  du  6  avril  1916.  Revut 
Neurologique,  avril-mai  1916. 
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étaient  plus  fréquents  chez  les  blessés  atteints  de  fracture  de 
la  région  pariétale  gauche. 


II.  —  Nous  avons  cru  utile  de  rapporter  avec  quelques 
détails  les  principales  remarques  faites  au  sujet  de  l'amnésie 
traumatique  par  les  neurologistes  et  les  psychiatres  les  plus 
compétents  ;  qu’il  nous  soit  permis  maintenant  de  relater  les 
résultats  de  nos  propres  observations  : 

Notre  étude  porte  sur  215  sujets  atteints  de  traumatisme 
crânien  ou  de  commotion, traités  dans  notre  service  d’août 
1916  à  mars  1917  et  parmi  lesquels  nous  relevons  : 


Blessures  du  crâne  ayant  entraîné  une  trépanation .  133 

Fractures  de  la  base  du  crâne .  3 

Plaies  du  cuir  chevelu  avec  syndrome  commotionnel  ....  13 

Syndromes  commotionnels  sans  blessure  extérieure .  51 

Manifestations  psycho-névrosiques  d’origine  plutôt  émo¬ 
tionnelle  (faux  commotionnés  ou  commotionnés  dou¬ 
teux)  à  l’exclusion  des  pithiatiques  purs .  16 


Pour  cent  de  ces  blessés  nous  avons  pu  faire  un  examen 
particulièrement  approfondi,  en  ayant  recours  à  la  totalité 
des  épreuves  et  des  tests  qui  seront  exposés  plus  loin  ;  ils  se 
divisent  comme  suit  : 

Trépanés . . .  61 

Blessés  atteints  d’une  fracture  de  la  base .  .  1 

—  d’une  plaie  du  cuir  chevelu .  4 

Commotionnés  ou  émotionnés, .  34 

Le  plus  grand  nombre  de  ces  blessés  ont  été  examinés  à 
une  période  éloignée  du  traumatisme  et  variant  de  trois  mois 
à  deux  ans  ;  c’est  donc  exclusivement  des  suites  éloignées  des 
traumatismes  de  guerre  que  nous  entendons  parler  ici,  et 
les  troubles  que  nous  décrirons  doivent,  en  eonséquence,  être 
considérés  commedes  symptômes  persistants  et  prendre  de  ce 
fait  une  importance  particulière  pour  l’avenir  de  ces  blessés. 

Nos  observations  ont  été  recueillies  au  hasard  des  entrées 
sans  choisir  les  sujets  ;  c’est  dire,  qu’en  ce  qui  concerne  les 
trépanés,  tous  les  degrés  de  gravité  sont  représentés,  puisque 
tous  les  blessés  ayant  subi  une  trépanation  doivent,  à  un 
moment  quelconque,  être  examinés  au  centre  neurologique 
de  la  région,  avant  qu’il  ne  soit  définitivement  statué  sur 
leur  situation  militaire.  Pour  les  commotionnés,  au  contraire, 
qous  n’avons  vu  sans  doute  que  des  cas  relativement  sé¬ 
vères,  les  formes  légères  n’entraînant  pas  le  plus  souvent 
l’évacuation  sur  l’intérieur.  Toutefois,  nous  n’avons  pas  re¬ 
tenu  pour  ce  travail  les  sujets  atteints  de  véritables  psychoses 
post-commoti,onnelles,  qui  ne  sont  pas  gardées  au  Centre  et 
sont  dirigés  sur  une  annexe  psychiatrique.  Qu’il  nous  soit 
permis,  à  ce  point  de  vue  de  faire  remarquer  que  la  confu¬ 
sion  qui  règne  souvent  dans  les  esprits  au  sujet  de  la  com¬ 
motion  cérébrale  tient  sans  doute  pour  une  large  part  aux 
divergences  des  descriptions,  selon  qu’elles  émanent  d’un 
Centre  neuro-psychiatrique  d  armée,  d’un  Centre  neurolo¬ 
gique  de  l’arrière,  d’un  Centre  de  psychiatrie,  d’un  service 
spécialisé  pour  le  traitement  des  psycho-névroses,  enfin  d’un 
Centre  d’otologie.  Dans  chacune  de  ces  formations,  où  sont 
hospitalisées  des  catégories  différentes  de  malades,  les  mé¬ 
decins  se  font  de  la  commotion  une  conception  particulière, 
qu’ils  ont  quelquefois  le  tort  de  vouloir  généraliser  à  la 
totalité  des  cas. 

Nous  avons  retenu,  à  côté  des  commotionnés  purs,  un  cer- 
>ain  nombre  de  malades  présentant  les  attributs  principaux 
du  syndrome  dit  émotionnel  ;  nous  pensons  en  effet  comme 
notre  regretté  maître  G.  Ballet  et  comme  Grasset  (l)qu’il  est 
le  plus  souvent  impossible  de  distinguer  avec  certitude  —  du 
moins  dans  les  centres  neurologiques  de  l’arrière, — les  réac¬ 
tions  post-commotionnelles  des  réactions  post-émotionnel- 
tes;  nous  avons  eu  à  cœur,  en  revanche,  d’éliminer  tous  les 
faits  de  pithiatisme  avéré,  non  associés  à  un  élément  comino- 
fionnel.  Sans  entrer  ici  dans  l’étude  d’un  diagnostic  diffé¬ 


rentiel  qui  ne  trouverait  pas  place  dans  le  cadre  de  ce  tra¬ 
vail,  nous  dirons  seulement  que  le  pithiatisme  pur  n’en¬ 
traîne  ni  les  modifications  du  vertige  galvanique,  ni  les  per- 
tut bâtions  du  pouls  de  la  tension  artérielle  et  du  réflexe 
oculo-cardiaque  dont  nous  avons  mis  en  relief  dans  une 
précédente  étude,  la  constance  presque  absolue  dans  les 
suites  éloignées  des  commotions  encéphaliques  et  des  chocs 
émotifs  graves  (1). 

Ces  réserves  étant  faites,  nous  passerons  tout  d’abord  à 
l’étude  de  : 

La  lacune  amnésique. 

La  proportion  des  blessés  qui  présentent  une  amnésie  la¬ 
cunaire  complète  et  absolue,  se  montre  relativement  faible 
si  Ton  a  soin  d’éliminer  la  période  de  l’évanouissement  pro¬ 
prement  dit.  Un  soldat  reçoit  une  blessure,  et  perd  con¬ 
naissance  ;  il  se  souvient  des  circonstances  dans  lesquelles  il 
a  été  blessé,  sait  par  exemple,  qu’il  a  été  atteint  au  moment 
d’une  attaque  dont  il  situe  correctement  la  lieu  et  la  date  ;  il 
sait  qu’il  a  repris  connaissance  deux  ou  trois  heures  après 
au  poste  de  secours  ;  depuis  ce  moment,  il  a  présents  à  l’es¬ 
prit  les  divers  incidents  de  son  évacuation  et  de  son  traite¬ 
ment  ;  nous  ne  dirons  pas  qu’il  y  a  chez  lui  amnésie  la¬ 
cunaire. 

Il  convient  à  notre  avis  de  réserver,  ce  terme  d’une  parr, 
.aux  cas  où  le  blessé,  bien  que  n’ayant  pas  perdu  complète¬ 
ment  connaissance  présente  dans  ses  souvenirs  une  lacune 
de  durée  variable,  d’autre  part  à  ceux  où  le  blessé,  au  sor¬ 
tir  d’un  évanouissement  de  quelques  heures,  a  perdu  le  sou- 
|  venir  d’une  période  de  plusieurs  jours  ou  de  plusieurs  se¬ 
maines,  supérieure  de  toute  évidence  à  la  durée  de  sa  perte 
de  connaissance. 

Une  grande  difficulté,  dans  cette  étude,  vient  de  ce  que 
nous  n’avons  le  plus  souvent  d’autres  renseignements  que  le 
récit  du  malade  ;  les  commémoratifs  exacts  de  l’accident 
nous  font  défaut  et  les  témoins  susceptibles  de  nous  rensei¬ 
gner  sont  absents.  D’autre  part,  une  cause  d’erreur  non  moins 
importante  et  dont  on  ne  saurait  trop  se  méfier,  provient 
des  récits  secondairement  faits  au  blessé,  après  son  retour  à 
la  conscience,  et  grâce  auxquels  il  croit  souvent  se  rappeler 
des  détails,  qu’en  réalité  il  a  réappris. 

Quoiqu’il  en  soit,  nous  essaierons,  ne  tenant  compte  que 
de  faits  positifs,  d’étudier  la  lacune  amnésique  en  décrivant 
son  début,  sa  période  d’état  et  sa  terminaison  : 

A)  Débat.  Un  grand  nombre  de  blessés  se  rappellent  les 
circonstances  de  leur  traumatisme.  Pour  les  trépanés,  la 
conservation  de  ce  souvenir  s’observe  dans  une  bonne  moitié 
des  cas  ;  sans  aller  jusqu’à  dire  qu’ils  ont  entendu  siffler 
l’obus  qui  les  a  atteints,  ce  qui,  au  moment  d’un  bombarde¬ 
ment  intensif,  ne  serait  pas  toujours  facile,  ils  sont  très  sou¬ 
vent  en  état  de  raconter  avec  précision  l’emploi  des  heures 
qui  ont  précédé  celle  de  leur  blessure  ;  un  de  nos  malades  se 
souvient  avoir  été  touché  au  moment  où,  dans  la  parallèle 
de  départ,  il  bouclait  son  sac  pour  se  préparer  à  l’attaque  ; 
un  autre,  caporal,  donnait  des  instructions  à  son  escouade; 
un  troisième  ditavoir  été  atteint  au  moment  où  il  franchissait 
le  parapet  de  la  tranchée  avec  une  vague  d’assaut  ;  un  cuisi¬ 
nier  rapportait  la  soupe  en  première  ligne,  un  agent  de  liaison 
venait  de  s’acquitter  d’un  message  urgent,  etc. 

Pour  les  commotionnés,  cette  persistance  du  souvenir  im¬ 
médiatement  antérieur  à  la  blessure  nous  a  paru  plus  rare; 
en  général,  H  y  a  eu  perte  de  connaissance  complète,  sou¬ 
vent  suivie  d’une  phase  de  confusion  mentale  plus  ou  moins 
longue  et  les  souvenirs  des  circonstances  de  la  blessure 
sont  des  plus  vagues.  A  ce  point  de  vue,  cependant,  une  dis¬ 
tinction  importante  peut  être  faite  :  certains  sujets  qui  peu¬ 
vent  présenter  tout  ou  partie  des  éléments  du  syndrome 
commotionnel  ont  gardé  extrêmement  précis  le  souvenir  de 
la  commotion  qu’ils  ont  subie  ;  un  obus  a  éclaté  à  quelque 

(t)  R.  Oppenheim.  —  Le  pouls,  la  tension  artérielle  et  le  réflexe 
oculo-cardiaque  dans  les  suites  des  traumatismes  crâniens.  Progrès 
médical,  17  février  1917,  p.  53  ;et  L.  Lohtat-Jacob.  R.Oppenheim 
et  A.  Tournay  ;  loc.  cit. 


(1)  Grasset.  —  Loc.  cit. 
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distance  d’eux,  tuant  plusieurs  de  leurs  camarades,  les  ren¬ 
versant  eux-mêmes  et  les  recouvrant  de  terre  ;  ils  n’ont  sou¬ 
vent  perdu  connaissance  que  tardivement  et  de  façon  in¬ 
complète  ;  les  accidents  d’abord  légers  ont  été  en  s’ampli¬ 
fiant  les  jours  suivants,  et  ils  n’ont  pris  toute  leur  intensité 
que  plusieurs  jours  après  le  traumatisme  nécessitant  une 
évacuation  tardive  ou  quelquefois  se  développant  à  l’arrière 
au  cours  d’une  permission  ;  ces  blessés  qui,  par  ailleurs,  ac- 
cusen  :  souvent  de  gros  troubles  de  la  mémoire  d’évocation 
et  de  fixation  racontent  avec  un  grand  luxe  de  détails,  sou¬ 
vent  même  avec  prolixité  l’histoire  de  leur  blessure  ;  ils  en 
ont  gat dé  l’impression  obsédante  et  c’est  fréquemment  pour 
eux  le  seul  souvenir  de  la  campagne;  dans  ce  cas,  il  est  per¬ 
mis  de  dire,  croyons-nous,  que  l’émotion  choc  a  joué  le  rôle 
prépondérant  sinon  exclusif  dans  la  genèse  des  accidents,  et 
c’est  là  ui  élément  de  diagnostic  digne  d’être  retenu  en  cette 
question  dont  nous  avons  montré  plus  haut  les  difficultés 
souvent  presque  insurmontables. 

Qu’il  s’agisse  de  sujets  atteints  de  traumatismes  cranio- 
cérébraux,  de  commotionnés  ou  d’émotionnés,  la  persistance 
du  souvenir  du  moment  même  de  la  blessure,  n’implique 
pas  cependant  le  début  tardif  de  la  lacune.  11  peut  arriver, 
et  le  fait  est  loin  d’être  rare,  que  le  souvenir  des  heures 
ayant  immédiatement  précédé  le  traumatisme  émerge  com¬ 
me  un  îlot  à  la  surface  d’une  mer  d'oubli  et  que  tous  les 
souvenirs  relatifs  aux  journées  antérieures  soient  ou  totale¬ 
ment  abolis  ou  du  moins  extrêmement  vagues  et  pratique¬ 
ment  inutilisables  pour  permettre  au  malade  de  raconter  sa' 
vie  sur  le  front. 

Inversement  la  lacune  amnésique  peut  ne  débuter  que 
plusieurs  heures  après  la  traumatisme.  De  nombreux  blessés 
déclarent  n’avoir  pas  perdu  connaissance  au  moment  de  leur 
blessure,  avoir  pu  y  gagner  à  pied  le  poste  de  secours,  y  avoir 
subi  un  premier  pansement,  puis  la  nuit  se  fait  dans  leur 
esprit  et  ils  ne  se  retrouvent  qu’à  l’ambulance  plusieurs  heu¬ 
res  ou  plusieurs  jours  après  leur  trépanation  ;  chez  certains, 
l’amnésie,  nulle  pour  la  période  qui  a  précédé  l’arrivée  à 
l’ambulance  chirurgicale,  né  date  que  du  moment  de  l’inter¬ 
vention  et  de  l’anesthésie  à  laquelle  ils  ont  été  soumis. 

Tels  nous  paraissent  être  les  principaux  modes  de  début 
de  l’amnésie  lacunaire.  A  sa  projection  dans  le  passé  anté¬ 
rieurement  à  la  blessure,  on  donne  communément  le  nom 
d’amnésie  rétrograde,  mais  cette  amnésie  rétrograde  peut 
remonter  si  loin  dans  la  vie  du  malade,  elle  paraît  relever 
surtout  d’un  mécanisme  si  différent  de  celui  de  l’amnésie 
lacunaire  proprement  dite,  que  nous  préférons  l'étudier  plus 
loin  dans  un  chapitre  spécial. 

B)  Lacune  centrale.  —  Constituée  depuis  l’instant  même 
de  la  blessure,  depuis  les  heuresqui  l’ont  précédée  ou  depuis 
celles  qui  l’ont  suivie,  la  lacune  amnésique  va  durer  ce  que 
durera  la  phase  d’évanouissement  et  la  phase  de  confusion 
mentale  consécutive.  Nous  n’avons  pas  à  décrire  ici  ce  qu’a 
pu:  être  cette  période  de  confusion,  dont  l’étude  ne  rentre 
pas  dans  le  cadre  de  ce  travail  et  dont  on  trouvera  une 
bonne  description  dans  les  articles  de  Mairet  et  Piéron  et  de 
Léri.  Disons  seulement  que  l’essence  même  de  la  confusion 
étant  de  rendre  impossible  femmagasinement,  la  fixation 
des  images,  jamais  le  blessé  ne  pourra  retrouver  les  impres¬ 
sions  précises  de  cette  phase  de  son  existence  ;  tout  au  plus 
quelques  souvenirs  vagues  pourront-ils  émerger,  comme,  au 
réveil,  des  fragments  de  rêve  chez  le  sujet  normal.  En  par¬ 
ticulier,  les  derniers  moments  de  la  période  confusionnelle, 
pendant  lesquels  le  trouble  de  fixation  aura  été  moins  in¬ 
tense,  donneront  plus  aisément  naissance  à  quelques  souve¬ 
nirs  encore  vagues  et  nuageux. 

On  donne  souvent  à  cette  amnésie  portant  sur  les  jours 
qui  ont  suivi  le  traumatisme,  et  dont  les  rapports  avec  la 
confusion  mentale  post-traumatique  ne  sont  bien  connus 
que  depuis  les  travaux  de  Régis,  le  nom  d’amnésie  antéro- 
grade.  Il  y  a  là,  à  notre  avis,  une  sérieuse  cause  d’erreur.  Si 
l’on  veut  entendre  par  amnésie  antérograde  la  perte  des  sou¬ 
venirs  immédiatement  postérieurs  à  la  blessure,  il  n’est  plus 
d’amnésie  lacunaire  qui  ne  soit  à  quelque  degré  antéro¬ 
grade  ;  ainsi  se  trouve-t-on  amené  à  distinguer,  comme  le  fait 


Déjerine,  deux  variétés  d’amnésie  antérograde,  l’une  d’évo¬ 
cation  pour  les  faits  de  la  période  confusionnelle,  l’autre  de 
fixation  pour  la  période  éloignée  du  traumatisme  et  qui  re¬ 
lèvent  d’un  mécanisme  très  différent  ;  il  nous  semble  qu’il 
est  plus  simple  pour  éviter  toute  contusion,  de  réserver  le 
terme  d’amnésie  lacunaire  simple  à  la  perte  des  souvenirs 
de  toute  la  phase  confusionnelle,  et  de  n’emendre  par  amnésie 
antérograde  que  les  troubles  de  la  mémoire  de  fixation  cons¬ 
tatés  à  une  période  éloignée  du  traumatisme. 

C)  Terminaison.  —  Une  dernière  question  se  pose  :  com¬ 
ment  se  termine  la  phase  d’amnésie  lacunaire  ?  Pour  certains 
blessés  —  ce  sont  les  moins  nombreux,  —  il  y  a  un  réveil 
brusque  de  la  mémoire  ;  à  partir  d’un  certain  jour,  d’une 
certaine  heure,  ils  déclarent  être  sortis  de  leur  inconscience 
et,  depuis  ce  moment,  tous  les  souvenirs  sont  précis.  Quel¬ 
ques  trépanés  opérés  sur  le  front  dans  une  ambulance  à  la¬ 
quelle  nous  avions  nous-mêmes  été  affectés  jadis,  ont  pu 
nous  nommer  les  médecins  et  les  infirmiers,  nous  les  décrire 
et  nous  avons  pu  contrôler  ainsi  la  parfaite  correction  de 
leur  mémoire  à  partir  du  moment  où  ils  revinrent  à  la 
conscience. 

Plus  souvent,  il  existe  une  période  intercalaire  à  souvenirs 
vagues  d’où  émergent  avec  un  peu  plus  de  netteté  quelques 
faits  saillants,  le  voyage  d’évacuation,  par  exemple.  «  L’am¬ 
nésie  au  maximum  pendant  la  période  de  délire  onirique 
survit  à  l'onirisme  pendant  un  temps  qui  varie  de  quelques 
jours  à  quelques  mois.  Même  quand  les  impressions  n’ont 
plus  la  rapidité  automatique  du  rêve,  même  quand  elles  sont 
lentement  perçues,  elles  ne  sont  pas  toutes  fixées  ou  elles  le 
sont  insuffisamment  à  cause  d'une  défaillance  profonde  de 
la  mémoire,  d’un  trouble  de  l’enregistrement  des  faits.  » 
(G.  Dumas.)  (1)  Il  en  résulte  qu’il  existe  le  plus  souvent  une 
dégradation  insensible  depuis  la  période  d'inconscience  ab¬ 
solue  jusqu’à  la  période  actuelle  où  l’on  constate  encore 
comme  nous  le  verrons  plus  loin,  une  insuffisance  manifeste 
de  la  mémoire  de  fixation. 

L’amnésie  lacunaire  est-elle  susceptible  de  réparation  !  Si 
on  la  limite,  comme  nous  le  faisons  ici  à  l’amnésie  de  la  pé¬ 
riode  post-traumatique,  nous  n’hésiterons  pas  à  répondre  à 
cette  question  par  la  négative.  La  fixation  et  l’emmagasinè- 
ment  des  souvenirs  ont  été  nuis  ;  il  ne  saurait  donc  y  avoir 
évocation.  Aux  deux  périodes  extrêmes,  il  en  va  autrement, 
et  par  des  efforts  plus  ou  moins  intenses,  le  blessé  peut  re¬ 
trouver  quelques  souvenirs  enregistrés  à  ce  moment. 


L’amnésie  rétrograde. 

Sous  ce  nom,  il  convient  d’étudier  la  perte  des  souvenirs 
pour  une  période  plus  ou  moins  longue  de  la  vie  antérieure 
au  traumatisme. 

Il  était  classique  avant  la  guerre  d’admettre  pour  l'amné¬ 
sie  traumatique  une  évolution  conformé  à  la  loi  de  régres¬ 
sion  de  Ribot.  Rappelons  en  deux  mot!  en  quoi  consiste  cette 
loi  :  l’amnésie  progressive  étudiée  surtout  chez  des  déments 
séniles  va, dans  son  travail  de  désagrégation,  de  l’instable  au 
stable,  du  nouveau  à  l’ancien,  du  complexe  au  simple,  de 
l’abstraitau  concret,  du  volontaire  à  l’automatique,  du  moins 
organisé  au  mieux  organisé.  C’est  ainsi  que  le  souvenir  des 
faits  récents  disparaît  avant  celui  des  idées,  celui  des  idées 
avant  celui  des  sentiments,  celui  des  affections  avant  celui 
des  actes.  A  l’égard  du  langage,  l’amnésie  progressive  em¬ 
porte  successivement  suivant  la  même  loi,  les  noms  propres, 
les  substantifs,  les  adjectifs,  les  verbes,  les  exclamations  et  les 
gestes.  La  mémoire  affective  et  motrice  se  montre  ainsi  plus 
persistante  que  la  mémoire  intellectuelle.  Or,  Ribot  admet¬ 
tait  que  dans  les  amnésies  rétrogrades  traumatiques,  la  perte 
et  le  retour  des  souvenirs  obéissent  à  ces  mêmes  lois  :  «  si  la 
mémoire  lorsqu’elle  se  défait,  dit-il,  suit  la  marche  invaria¬ 
ble  qui  vient  d'être  indiquée,  elle  doit  suivre  une  marche  in- 

(1)  G.  Dumas.  —  Les  troubles  mentaux  et  la  guerre.  Revue  de 
Paris ,  15  jui»  et  15  juillet  1916. 
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Ablation  d  unelieruie cérébrale  avec  résection  du  quart 
de  l’hémisphère  cérébral  correspondant  ;  améliora¬ 
tion  des  troubles  cérébraux.  (I  e  Fur,  Paris  chirur¬ 
gical,  juin-sept.  1916,  p.  422.) 

Les  faits  de  résection  partielle  du  cerveau  sont  assez  rares 
pour  rendre  intéressante  l’observation  suivante.  II  s’agit  d'un 
blessé,  largement  trépané  sur  le  front,  pour  une  volumineuse 
plaie  du  crâne  par  éclat  de  bombe,  avec  une  énorme  hernie 
cérébrale  du  volume  du  poing  environ,  compliquée  d’abcès 
cérébral  récidivant,  avec  hémiplégie,  aphasie,  incontinence 
des  sphincters,  et  entin,  à  un  moment,  de  coma  presque  com¬ 
plet.  Devant  l’état  presque  désespéré  de  ce  malade,  l’A.  se  dé¬ 
cide  à  pratiquer  l’ablation  de  cette  volumineuse  hernie  céré¬ 
brale  ainsi  que  de  la  portion  correspondante  du  cerveau.  Cette 
intervention  a  notablement  amélioré  l’état  du  malade.  La  plu¬ 
part  des  troubles  cérébraux  ont  disparu  ou  rétrocédé  ;  seule 
l’hémiplégie  n’a  subi  aucune  amélioration.  On  ne  peut  pas 
encore  parler  de  guérison,  car  en  matière  de  lésions  cérébrales 
en  chirurgie  de  guerre,  les  complications  sont  toujours  pos¬ 
sibles,  même  à  très  longue  échéance.  Mais  cette  observation 
montre  qu’il  ne  faut  pas  craindre  de  pratiquer  l’ablation  des 
hernies  cérébrales  même  volumineuses,  quand  celles-ci  s’ac¬ 
compagnent  d’abcès  cérébraux  récidivants  et  entretiennent  des 
troubles  cérébraux  variés  ;  la  ponction  simple  ou  l’incision  ne 
suffisent  pas  toujours  à  supprimer  l’encéphalite,  cause  directe 
de  ces  troubles  cérébraux.  L  . 

Projectile  extrait  d’un  poumon.  (René  Bonamy.  Paris- 
chirurgical,  juin-sept.  1916,  p.  450  ) 

L’A.  présente  un  curieux  projectile,  qu’il  a  extrait  du  pou¬ 
mon  d’un  soldat  blessé  en  mai  dernier  et  évacué  deux  mois 
après  dans  gon  service  de  l’hôpital  95. 


La  fiche  d’entrée  de  ce  blessé  portait  ;  plaie  perforante  de 
poitrine  parE  O,  pneumothorax,  pleurésie  purulente,empyème. 

La  radiographie  obtenue  à  l’hôpital  donna  lieu  à  des  avis 
différents  sur  la  nature  du  projectile.  Certains  confrères  pen¬ 
saient  à  des  drains  oubliés  dans  la  plaie  de  drainage  de  la  pleu¬ 
résie,  d’autres,  comme  l'A„  opinaient  pour  que  ce  soit  un  tor¬ 
tillon  de  fil  de  1er. 

L’A.  opère,  et  trouve  trois  gros  morceaux  de  fil  de  1er  qui 
s’étaient  infiltrés  entre  la  3e  et  la  4®  côte  droites,  sans  les  frac¬ 
turer,  et  étaient  venus  se  loger  peu  prolondément,  mais  cepen¬ 
dant  en  plein  tissu  pulmonaire.  Les  fuites  opératoires  furent 
des  plus  simples.  Cette  observation  est  intéressante  à  cause  de 
la  nature  des  projectiles.  Ceux-ci  ne  devaient  pas  se  trouver 
dans  l’obus,  mais  ils  ont  dû  être  projetés  de  terre  par  l’éclat 
de  l’obus.  Ce  sont,  en  effet,  trois  gros  morceaux  de  fil  de  fer 
barbelé,  démunis  de  leurs  barbelures,  dont  le  plus  long  a  12 
centimètres,  et  lé  plus  petit  5  centimètres.  L. 

La  conjonctivite  et  le  rhumatisme  dysentérique.  (O.Crou- 

zon  .  Soc.  mêd.  des  hôpitaux ,  24  nov .  1916,  p.  1926.) 

Sur  420  malades  atteints  de  dysenterie,  l’A.  n’a  relevé  ni 
amibe,  ni  bacille  dysentérique.  Le  seul  microbe  trouvé  en  fré¬ 
quence  est  un  paracoli-bacille.  Comme  particularités  obser¬ 
vées  chez  ces  dysentériques  l’A.  signale  5  cas  terminés  par  tu¬ 
berculose,  et  1  cas  avec  cyanoses  et  gangrène  du  nez.  Mais  le 
fait  le  plus  original  de  cette  épidémie  a  été  l’apparition,  com¬ 
me  complications,  du  rhumatisme  et  de  la  conjonctivite. 

Le  rhumatisme  [dysentérique  est  bien  connu  depuis  long¬ 
temps  ;  Trousseau  l’a  décrit  dans  ses  cliniques.  L’A.  en  signale 
9  cas,  ayant  frappé  surtout  les  articulations  des  genoux,  les 
tibio-tarsiennes,  parfois  les  coudes  et  les  épaules,  sous  forme 
d’arthrites  tenaces  suivies  d’atrophies. 

Dans  quelques  cas,  c’était  le  réveil  de  rhumatismes  anté¬ 
rieurs,  mais  dans  les  autres  il  s’agissait  de  rhumatisme  dysen¬ 
térique  véritable. 

La  conjonctivite  paraît  une  complication  inédite.  Les  compli¬ 
cations  oculaires  de  la  dysenterie  signalées  jusqu'à  présent  sont 
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la  parésie  de  l’accommodation,  l’hémorragie  rétinienne,  lada- 
cryoadénite  double. 

Cette  conjonctivite  apparaît  avant  ou  après  le  rhumatisme. 
Généralement  elle  se  voit  dans  les  cas  les  plus  graves.  I  a  con¬ 
jonctivite  isolée  apparaît  au  10e  jour  de  la  dysenterie  Elle  est 
d’emblée  bilatérale  et  guérit  spontanément  en  6  ou  10  jours. 
Un  seul  cas  s’est  compliqué  de  Itéra  lie  et  d’iritis. 

II  s’agit  probablement  d’une  conjonctivite  di!e  rhumatis¬ 
male  ou  métastatique,  analogue  à  celle  du  ihumatisme  aigu 
simple  et  du  rhum  tisme  gonococcique.  Cette  notion  est  inté¬ 
ressante  pour  le  dépistage  des  porteurs  de  germes.  L. 

Un  cas  de  «  sodoku  »  (lièvre  par  morsure  do  rat).  (R. 

Costa,  et  J.  Troisier,  Soc.  mêd.  des  Hôpitaux,  24  nuv.  1916, 
p.  1931.) 

_  Ou  sait  q  ,e  Miyaké  a  décrit  en  1899.  sous  le  nom  de  «  sodoku» 
une  maladie  fébii.e  provoquée  par  la  morsure  du  rat  eo  nmun. 
Cette  infection  paraît,  jusqu'ici,  avoir  été  assez  peu  observée  en 
Europe.  D’après  certains  auteurs,  elle  serait  due  à  un  spiro 
chète  visible  à  l’ultra-microscope. 

Quel  que  soit  le  germe  pathogène,  l’étiologie  ne  paraît  pas 
douteuse  dans  cette  observation,  qui  peut  se  résumer  ainsi  : 
morsure  du  doigt  (phalangine  du  médius  gauche)  par  un  rat, 
état  fébrile  avec  érythème  rnacuhux,  première  sédation  des 
symptômes,  inflammation  secondaire  du  doigt  mordu,  réascen¬ 
sions  thermiques  à  plusieurs  reprises  avec  périodes  inter¬ 
calaires  apyrétiques,  apparition  de  lymphangite  tronculaire 
avec  adénopathie  axillaire  et  sus-claviculaire,  guérison  après 
une  longue  période  d’asthénie  et  d’anémie. 

Le  diagnostic  de  «  sodoku  »  (rat  bitefever,  fièvre  par  morsure 
de  rat)  s’impose.  Il  faut  relever  seulement  comme  particularité 
la  courte  durée  de  la  nério  le  d’incubation,  (2  ou  3  jouis,  alors 
qu’elle  est  en  général  de  10  à  27  jour-. 


La  maladie  présente  d’abord  un  stade  septicémique  sai.s 
réaction  locale.  Celle-ci  est  secondaire,  retardée  par  les  phé¬ 
nomènes  généraux.  Chaque  poussée  fébrile  semble  correspon¬ 
dre.  à  l'infection  d’un  territoire  lymphatique  nouveau. 

Septicémie  sanguine  primitive,  infection  lymphatique  locale 
retardée,  avec  série  de  poussées  thermiques  éphémères,  tels 
sont,  en  somme,  les  caractères  de  la  maladie  consécutive  à  la 
m  raure  du  rat  commun.  l'¬ 

Histoire,  de  deux  dormeurs.  Variété  des  états  léthargi¬ 
ques.  (Dr  II.  Verger,  Gazelle  hebd.  des  sc.  m.  'de  Bordeaux , 
28  janvier  1917,  p.  11.) 

Les  cas  assez  rares  de  ces  dormeurs  qui  prolongent  leur  som¬ 
meil  pendant  des  semaines  et  des  mois  ont  toujours  vivement 
excité  l’intérêt,  et  quelques-uns  ont  donné  lieu  à  des  re  herches 
fort  intéressantes.  On  n’eu  reste  pas  moins  dans  une  grande 
incertitude  touchant  la  nature  de  cps  états  léthargiques  prolon¬ 
gés  et  cette  incertitude  devient  encore  plus  grande,  si  on  consi¬ 
dère  que  la  léthargie  n’est  pas  absolumentune,  mais  qu’il  existe 
des  étals  léthargiques  très  différents  les  uns  des  autres,  sinon 
p  ir  le  sommeil  prolongé  qui  constitue  le  seul  symptôme  com¬ 
mun,  du  moins  par  la  plupart,  des  autres  symptômas  extrinsè¬ 
ques,  en  particulier  par  l’état  de  la  nutrition. 

Chez  le  premier  malade,  âgé  de  31  ans,  et  qui  dort  depuis  2' 
mois,  il  s'agit  d’un  sommeil  presque  en  tous  points  semblable 
au  sommeil  naturel,  dont  ü  ne  diffère  que  par  sa  durée  pt  son 
caractère  pour  ainsi  dire  invincible.  Cet  état  correspond  bien  à 
l’idée  qu’on  se  fait  habituellement  de  la  lélhirgie  hystérique. 
Et  au  moment  du  réveil  se  produira  cette  situation  singulière 
que  plus  eurs  dramaturges  et  romtnciers  ont  traitée,  non  sans 
quelque  fantaisie,  d’un  homme  pour  qui  les  événements  formi¬ 
dables  que  nous  traversons  n’auront  point  existé. 
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Chez  le  second,  par  contre,  le  ralentissement  de  toutes  les 
fonctions  organiques  s’alliait  à  une  suspension  totale  des  fonc¬ 
tions  cérébrales,  état  offrant  quelques  analogies  avec  l’hiberna¬ 
tion  de  certains  animaux.  0.i  ne  peut  s’empêcher  de  songer  à 
quel  jue  processus  toxique.  On  peut  se  demander  si  le  sommeil 
-qui  ralentit,  on  le  sait,  les  {onctions  organiques,  ne  représent  lit 
pas  chez  lui  une  sorte  de  processus  de  défense.  La  diarrhée  qui 
a  précédé  son  réveil  a  peut-être  été  une  sorte  de  décharge  toxi¬ 
que.  Dès  ce  moment  la  mort  était  facile  à  prévoir.  L’autopsie 
n’a  montré  aucune  autre  lésion  que  la  disparition  totde  de  la 
graisse,  la  rétraction  intestinale  due  à  l’inanition,  et  une  dimi¬ 
nution  remarquable  du  volume  du  cœur.  L. 

La  vaccina  thérapie  de  la  dothrénenlérié  par  les  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  vaccin  antitvphiquc.  (M.  Plt- 
zetakis,  Pans  Mêd -9  déc,  1916). 

L’acfion  préventive  du  vaccin  anlilyphique  est  établie  aujour¬ 
d’hui  d’une  façon  définitive.  On  a  commencé  à  employer  les 
vaccins  pour  guérir  la  maladie  déjà  manifestée.  Des  résultats 
satisfaisants  ont  été  obtenus  par  Beaumer,  Peiper,  Pétrusky, 
Walter,  Mealdng,  Porster,  etc. 

Les  vaccins  qu’on  emploie  dans  la  vaccinothérapie  de  la  fiè¬ 
vre  typhoïde  sont  :  le  vaccin  chauffé  de  Chantemesse  et  celui  de 
Wright  ;  le  vaccin  bacillaire  stérilisé  au  moyen  de  l’éther,  de 
Vincent;  l’antolys.it  de  Vincent  ;  le  vaccin  sensibilisé  de  Bes- 
redka  ;  fauto-vaccin  bacillaire  de  Josué. 

Dans  deux  cas  de  fièvre  typhoïde  observés  à  Athènes,  les  A. 
ont  employé  un  vaccin  bacillaire  chauffé,  préparé  par  M.  Kry- 
azides,  dans  le  laboratoire  bactériologique  d’Athènes,  suivant 
la  méthode  de  Chantemesse,  et  qui  contient  100  millions  de 
bacilles  par  centimètre  cube.  Mais,  au  lieu  d’introduire  le  vac¬ 
cin  par  la  voie  sous-cut  inée,  ils  l’ont  introduit  par  la  voie  vei- 
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neuse.  toute  autre  médication  laissée  de  côté  (ni  glace  sur  le 
ventre,  ni  balnéation).  La  guérison  survient,  dans  le  premier 
cas,  le  lendemain  de  l’injection  de  la  deuxième  dose  de  vaccin 
et  dans  le  deuxième  cas,  deux  jours  après . 

La  comparaison  des  résultats  procures  par  cette  méthode  à 
ceux  qu’on  a  obtenus  par  l’injection  sous-cutanée  du  vaccin 
montre  l’eilicacité  et  la  supériorité  de  la  vaccinothérapie  intra¬ 
veineuse.  11  semble  que,  par  la  vaccinothérapie  intraveineuse,  la 
durée  du  stade  pyrétiquese  raccourcit  beaucoup  plus  que  par 
l’autre  méthode. 

L’A.  croit  qu'au  ne  doit  pas  dépasser  la  dose  maxima  de  50 
millions,  et  que  la  dose  habituelle  est  de  25  millions  environ 
pour  un  adulte. 

La  persistance  de  la  iodoréaction  et  de  la  réaction  d’Ehrlic 
après  ce  traitement  indiquerait  la  nécessité  d’une  nouvelle  in- 
p  etion  de  vaccin.  Au  contraire,  toutes  les  fois  que  ces  réactions 
disparaissent,  l'apyrexie  survient  sùremeut  bien  vile  et  la  nou¬ 
velle  injection  serait  inutile. 

L’A.  ajoute  que  ces  cas  ne  sontpas  assez  nombreux  pour  pou¬ 
voir  tirer  des  conclusions  bien  fermes  sur  cette  méthode  de 
traitement,  mais  encourageants  pour  de  nouveaux  essais.  L. 
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L  Hôte  inconnu ,  par  Maurice  Maeterlinck.  1  vol,  3  fr.  50. 

Fasquelle,  éditeur,  Paris. 

Co  livre  est  consacré  aux  phénomènes  de  l’occultisme,  explicable 
pour  M.  Maeterlinck  par  l’hôte  inconnu,  c’est-à-dire  le  subconscient, 
le  subliminal,  qui  se.rait  la  grande  puissance  spirituelle  de  la  nature 
et  l’universelle  science  psychique. 
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Blessure  s  du  crâne  et  du  cerveau.  Formes  cliniques 
et  traitement  médico-chirurgical,  par  C.  Chatelin  et  T.  de 
Martel.  1  vol.  in-8  écu  de  272  pages,  avec  97  figures  dans  le 
texte  et  2  planches  hors  texte  (de  la  Collection  Horizon)  (Masson 
et  Cie,  éditeurs).  Prix  :  4  fr. 

Les  5000  blessés  que  le  Dr  Chatelin  a  pu  examiner  et  suivre  dans 
le  service  du  Professeur  Pierre  Marie,  à  la  Salpêtrière,  ont  révélé  à 
la  Clinique  une  pathologie  nouvelle  infiniment  plus  voisine  des  don¬ 
nées  de  la  physiologie  expérimentale  que  ne  l’était  l’ancienne  patho¬ 
logie  cérébrale.  Celle-ci  qu’on  pourrait  appeler  la  leuco-pathologie 
cérébrale  nous  montrait  surtout  des  syndromes  globaux  —  hémiplé¬ 
gie,  —  aphasie  persistante,  —  hémianopsie,  etc...  et  se  basait  pres¬ 
que  exclusivement  sur  les  cas  de  lésions  en  foyer  provenant  de  l’hé¬ 
morragie  et  surtout  du  ramollissement  cérébral. 

Au  contraire,  la  polio -pathologie  cérébrale  nouvelle  nous  offre  à 
considérer  des  symptômes  parcellaires,  des  monoplégies,  des  disso¬ 
ciations  parfois  très  délicates.  Ces  lésions  surtout  corticales,  il  était 
nécessaire  de  les  «  situer  »  avec  des  approximations  suffisantes  pour 
permettre  de  savoir  quelles  circonvolutions  se  trouvaient  intéressées. 
La  méthode  de  radiographie  des  circonvolutions  après  plombage  des 
sillons,  employée  tout  d’abord  par  Chatelin,  perfectionnée  et  généra¬ 
lisée  dans  les  services  de  la  Salpêtrière,  s'est  montrée  suffisamment 
précise  et  pratique  pour  rendre  à  la  Clinique  de  réels  services. 

On  trouvera,  en  outre,  dans  ce  volume,  un  exposé  intéressant  des 
troubles  de  la  vision  par  blessures  du  crâne,  troubles  beaucoup  plus 
fréquents  qu’on  aurait  pu  le  supposer. 


Le  nom  de  De  Martel  suffit  à  lui  seul  pour  garantir  l’excellence  de 
la  partie  chirurgicale  de  ce  livre. 


Les  chapitres  qu’il  a  consacrés  à  l'intervention  opératoire  sont 
exclusivement  l’exposé  de  ses  méthodes  personnelles  et  des  conclu¬ 
sions  générales  auxquelles  l’a  conduit  son  expérience.  Certains  de 
ces  enseignements  contredisent  des  opinions  généralement  répandues,’ 
mais  auxquelles  l’auteur  ne  saurait  souscrire.  Tous  les  chirurgiens 
liront  avec  fruit  ces  pages  rapides,  dégagées  de  tout  appareil  d’éru¬ 
dition,  et  qu’accompagne  une  illustration  abondante  et  inédite  exé¬ 
cutée  sous  la  direction  de  l’auteur. 

«  Malgré  son  petit  nombre  de  pages,  conclut,  dans  sa  préface,  le 
«  professeur  Pierre  Marie,  le  livre  de  Chatelin  et  de  De  Martel,  n’est 
«  pas  seulement  un  véritable  traité  des  affections  traumatiques,  mais 
«  demeurera  un  guide  pour  l’étude  des  affections  en  foyer  du  cerveau, 
«  du  crâne  et  de  l’encéphale.  Il  fourmille  de  vues  originales  et  de  no¬ 
ce  tions  nouvelles.  Ce  livre  représente  en  réalité  un  gros  effort.  C’est 
«  un  pas  en  avant .  »  - 

Principes  d  anatomie  et  de  physiologie  appliqués 
à  la  gymnastique,  par  le  Dr  L.  Roblot,  préface  du  Dr  E. 
Monin.  Sixième  édition  :  1917.  Ouvrage  honoré  de  souscriptions  du 
Ministère  de  l’Instruction  publique  et  du  Conseil  général  de  la 
Seine.  Un  volume  in-18  de  XVI-236  pages,  orné  de  45  figures 
dans  le  teste,  broché  :  3  fr.  50  ;  franco  par  la  poste  :  3  fr.  90.  J. 
^  Lamarre,  éditeur,  4,  rue  Antoine-Dubois  (VIe),  Paris. 

En  condensant  ces  Principes  d' Anatomie  et  de  Physiologie  qui 
résumaient  le  cours  professé  par  lui  à  l’Ecole  Normale  militaire  de 
gymnastique  et  d’escrime  de  joinville-le-Pont,  le  Dr  Roblot  n’a  pas 
entendu  qu’ils  ne  devraient  être  appliqués  qu’au  seul  enseignement 
de  la  gymnastique  et  la  forme  sous  laquelle  sont  présentées  ces  no¬ 
tions  les  rend  susceptibles  d’autres  applications. 

L’étude  de  cè  petit  volume  est  notamment  du  plus  grand  intérêt 
pour  les  Infirmiers  les  Infirmières  et  les  Gardes-malades,  ainsi 
que  pour  les  Brancardiers. 
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verse  lorsqu’elle  se  refait;  les  formes  quidisparaissent  les  der¬ 
nières  doivent  reparaître  les  premières  puisqu’elles  sont  les 
plus  stables  et  la  restauration  doit  se  faire  en  remontant  (1)  ». 

Nous  avons  examiné  sérieusement  à  ce  point  de  vue  tous 
nos  blessés  et  nous  avons  fait  porter  successivement  notre 
examen  sur  les  souvenirs  de  la  guerre,  les  souvenirs  de  la 
vie  civile  anterieurs  à  la  guerre,  les  souvenirs  d’enfance  et  de 
jeunesse  et  les  acquisitions  scolaires,  en  tenant  compte,  bien 
entendu,  pour  ce  dernier  élément,  du  milieu  social  du  sujet. 

A)  Souvenirs  delà  guerre.  —  Rares  sont  les  blessés  de  l’en¬ 
céphale  qui  soient  capables  de  raconter  leur  campagne  avec 
quelque  précision.  Les  moins  atteints  se  souviennent  de  leur 
départ  pour  le  front,  des  différentes  régions  où  ils  ont  passé, 
des  grosses  actions  auxquelles  ils  ont  pris  part,de  leurs  chefs 
et  de  leurs  camarades  ;  mais  lorsqu’ils  veulent,  répondant  à 
nos  questions,  faire  un  récit  détaillé,  ils  sont  à  chaque  instant 
arrêtés  par  l’impossibilité  d’évoquer  les  dates  et  surtout  les 
noms  propres,  nom  des  localités  où  ils  ont  cantonné;  nom 
de  leurs  officiers  ou  de  leurs  meilleurs  camarades.  Comme  à 
Mairet  et  Piéron  et  à  Dumas,  il  nous  a  paru  que  la  représen¬ 
tation  visuelle  figurative  des  personnes  et  des  lieux  était  très 
atteinte,  moins  cependant,  à  notre  avis,  que  l'évocation  des 
dates  et  des  noms  propres.  Un  seul  souvenir  nous  l’avons 
déjà  vu,  reste  quelquefois  précis  chez  ces  malades,  c’est  ce¬ 
lui  de  l’action  qui  a  précédé  immédiatement  la  blessure. 

Â  un  degré  plus  marqué,  l'amnésie  rétrograde  a  détruit 
tout  souvenir  un  peu  net  relatif  à  la  période  passée  sur  le 
front,  alors  même  que  celle-ci  s’étendait  sur  de  nombreux 
mois  ;  le  blessé  a  encore  conscience  d’avoir  vécu  un  certain 
temps  de  la  vie  de  l’avant  ;  il  sait  ce  qu’est  un  boyau,  une 
tranchée,  une  relève,  une  attaque,  un  bombardement,  mais  il 
ne  se  souvient  d’aucun  des  divers  secteurs  où  il  a  séjourné, 
d’aucune  des  affaires  auxquelles  il  a  pris  part,  d’aucune  des 
unités  auxquelles  il  a  appartenu  ;  même  le  jour  de  la  mobi¬ 
lisation,  celui  du  départ  au  front,  qui  ont  laissé  chez  les  su¬ 
jets  normaux  des  souvenirs  si  profonds,  ne  sont  évoqués  par 
lui  que  très  faiblement. 

Enfin  quelques  malades,  —  en  petit  nombre  parmi  ceux  que 
nous  avons  examinés,  — ignorent  tout  de  la  guerre  ;  tel  ce  jeu¬ 
ne  soldat  commotionné  en  juillet  1915,  après  un  an  de  pré¬ 
sence  au  front,  et  dont  le  plus  récent  souvenir  remonte,  au¬ 
jourd’hui  encore,  à  l’atelier  de  maroquinerie  où  il  travaillait 
avant  la  mobilisation  ;  tel  ce  jeune  sous-lieutenant  qui  pré¬ 
sentait  avec  un  oubli  total  des  événements  de  la  guerre  et  des 
années  précédentes,  une  amnésie  rétrograde  extrême,  le  ra¬ 
menant  à  ses  seuls  souvenirs  d’enfance  et  lui  créant  la  men¬ 
talité  d’un  enfant  de  huit  ans  (ecmnésie)  ;  nous  aurons  d’ail¬ 
leurs  à  revenir  plus  loin  sur  cette  curieuse  observation. 

A  l’inverse  des  souvenirs  d’ordre  intellectuel  dont  l’affai¬ 
blissement  ou  la  disparition  est  pour  ainsi  dire  la  règle,  les 
souvenirs  d’ordre  affectif,  sont  le  plus  souvent  très  marqués; 
à  l’état  de  veille,  les  blessés,  surtout  les  commotionnés  sont 
quelquefois  obsédés  par  la  persistance  dans  leur  champ  de 
conscience  d’un  fait  de  guerre,  bombardement  violent  par 
exemple,  attaque  ou  accident  quelconque  ;  souvent  cet  évé¬ 
nement  est  celui  qui  a  déterminé  le  shock,  mais  dans  d’au¬ 
tres  cas,  il  n’a  aucun  rapport  avec  le  traumatisme  subi  par  le 
blessé  ;  obsédant  le  jour,  ce  souvenir  devient  habituellement 
pendam  la  nuit  l’origine  de  cauchemars,  voire  même  d’hal¬ 
lucinations  terrifiantes. 

^  Sans  aller  aussi  loin,  un  grand  nombre  de  blessés  de 
l’encéphale  ont  des  souvenirs  de  la  guerre,  qui  pour  être  va¬ 
gues  n’en  sont  pas  moins  pénibles,  et  la  meilleure  preuve  en 
est  fournie  parlesoin  avec  lequel  ils  évitent  les  conversations, 
qui  leur  rappellent  leur  séjour  au  front.  Contrairement  aux 
autres  blessés,  qui  affectionnent  les  récits  de  la  vie  de  l’avant, 
trépanés  et  commotionnés^les  redoutent  et  ont  soin  de  s’en 
abstenir  entre  eux.  Les  officiers  et  les  soldats  les  plus  braves, 
ceux  qui  se  sont  le  plus  vaillamment  conduits  au  feu,  qui 
n  °nt  guère  connu  la  peur  en  première  ligne,  n’échappent 
pas  à  cette  loi  ;  il  y  a  là  un  de  ces  faits  de  mémoire  affective 
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bien  étudiés  par  Ribot  (1)  et  surtout  par  Paulhan  (2).  «  Il  ar¬ 
rive  que  les  souvenirs  intellectuels  sont  plus  nets  et  plus  vifj 
que  les  émotions  renaissantes,  mais  le  contraire  se  produit 
aussi,  les  phénomènes  affectifs  peuvent  se  réveiller  avec  bien 
plus  de  vivacité  que  les  images  qui  leur  correspondent...  C’est 
une  remarque  souvent  rencontrée  que  la  faiblesse  ou  la  nul¬ 
lité  de  l’émotion  au  moment  même  du  péril,  et  son  accrois¬ 
sement  considérable,  une  fois  le  péril  passé...  Une  nécessité 
générale  d’adaptation  tend  à  produire  chez  tous  les  hommes 
l’inhibition  des  émotions  au  moment  même  où  elles  se  pro¬ 
duisent  et  où  elles  pourraient  être  dangereuses,  par  exemple 
à  cause  du  trouble  qu’elles  introduisent  dans  l’esprit.  Quand 
les  circonstances  ont  changé,  l’émotion  qui  ne  correspond 
plus  à  une  situation  présente,  mais  à  une  situation  passée 
peut  augmenter  sans  inconvénient.  »  (Paulhan). 

B)  Souvenirs  antérieurs  à  la  guerre.  —  Les  faits  que  nous 
avons  observés,  ne  viennent  guère  à  l’appui  de  la  théorie 
classique  depuis  Ribot,  d’après  laquelle  la  lacune  se  comble¬ 
rait  à  partir  des  événements  les  plus  anciens. 

Si  nos  malades  ont  le  plus  souvent  présenté  des  troubles 
graves  de  la  mémoire  relativement  à  la  période  de  la  guerre, 
ils  n’en  présentent  pas  en  général  de  moins  sévères  pour  les 
phases  plus  éloignées  de  leur  existence  (3).  Interrogés  sur 
leur  famille,  leur  état-civil,  leur  profession,  ils  donnent  pres¬ 
que  toujours  des  réponses  insuffisantes  ;  bien  peu,  parmi  les 
commotionnés  surtout,  sont  capables  de  nous  dire  exacte¬ 
ment  les  prénoms  et  l’âge  de  leurs  proches,  femme,-  enfants, 
parents  ;  ils  se  plaignent  surtout  de  ne  pouvoir  évoquer  les 
visages  des  leurs  ni  l’aspect  de  leur  lieu  d’habitation.  Lors¬ 
qu'on  leur  demande  leur  âge  et  leur  domicile,  beaucoup  hé¬ 
sitent  et  instinctivement  leur  regard  se  porte  vers  la  plaque 
d’identité  qu’ils  portent  au  poignet  et,où  ils  savent  trouver  le 
renseignement  demandé  ;  d’une  façon  générale,  l’évocation 
des  dates  et  des  noms  propres  est  pour  cette  période  comme 
pour  celle  de  la  guerre,  particulièrement  difficile. 

Les  cultivateurs  interrogés  sur  les  travaux  des  champs, 
sur  le  cycle  habituel  de  leurs  occupations  agricoles  ne  don¬ 
nent  le  plus  souvent  que  des  renseignements  très  vagues  ;  ils 
ont  oublié  l’époque  des  semailles  ou  celle  de  la  moisson  ; 
un  tailleur  nous  déclare  être  incapable  depuis  son  accident 
de  couper  correctement  un  vêtement  ;  un  cuisinier  ne  peut 
nous  donner  la  recette  d’un  plat  des  plus  simples  que  nous 
lui  désignons  ;  un  conducteur  de  tramways  parisiens  doit  re¬ 
noncer  à  nous  indiquer  l’itinéraire  de  sa  voiture  ;  un  officier 
de  réserve,  autrefois  avocat,  nous  raconte  avoir  voulu  s’oc¬ 
cuper  pendant  son  congé  de  convalescence,  d’une  affaire  im¬ 
portante  longuement  étudiée  avant  la  guerre  pour  le  compte 
d’un  de  ses  clients  et  s’en  être  trouvé  incapable,  non  pas  seu¬ 
lement  à  cause  de  sa  lassitude,  de  son  inaptitude  à  tout  tra¬ 
vail  intellectuel,  mais  encore  parce  qu’il  lui  était  impossible, 
en  compulsant  des  notes  prises  autrefois,  de  retrouver  le 
souvenir  des  faits  auxquels  elles  se  rapportaient. 

Nous  pourrions  multiplier  ces  exemples  pour  tous  les  mé¬ 
tiers,  qu’il  nous  a  été  donné  de  réunir  sur  nos  fiches  d’obser¬ 
vation.  Cependant,  nombreux  aussi  sont  les  blessés  qui,sem- 
blent  garder  à  peu  près  intacts  leurs  souvenirs  profession¬ 
nels.  Une  statistique  en  pareille  matière  est  impossible  ;  di¬ 
sons  seulement  que  pour  les  trépanés,  la  proportion  des  su¬ 
jets  ayant  conservé  cette  catégorie  de  souvenirs,  nous  a  paru 
environ  de  la  moitié  des  cas,  pour  les  commotionnés  d'un 
quart  ;  encore  faut-il  tenir  compte  de  toutes  les  circonstan¬ 
ces  accessoires,  fatigabilité,  incapacité  de  tout  effort,  qui,  au 
moins  autant  que  l’amnésie,  peuvent  rendre  le  sujet  incapa¬ 
ble  de  tout  travail.  Il  est  vraisemblable,  d’ailleurs  que  sur 
le  terrain  pratique,  l'amnésie  professionnelle  se  montrera  le 
plus  souvent  moins  complète  que  ne  pouvait  le  faire  suppo¬ 
ser  l’interrogatoire  du  malade.  Tel  cultivateur  incapable  de 


(1)  Th.  Ribot.  —  Psychologie  des  sentiments. - 

(2)  Fr.  Paulhan.  —  La  fonction  de  la  mémoire  et  le  souvenir  af¬ 
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nous  dire  à  quel  moment  de  l’année  il  doit  taire^ses  sermil- 
les  retrouvera  automatiquement,  une  fois  rentré  chez  lui,  les 
estes  de  son  métier.  Comme  me  le  dit  G.  Dumas  (1),  même 
ans  les  amnésies  globales  d'évocation,  les  malades  conser¬ 
vent  le  souvenir  des  connaissances  pratiques  et  de  celles  qui 
tombant  dans  l’automatisme,  n'exigent  pas  d’effort  d’évoca¬ 
tion  (s’asseoir  à  table,  s’habiller,  etc.)  ;  il  ne  paraît  pas  dou¬ 
teux  qu’un  grand  nombre  de  gestes  professionnels  entrent 
dans  cette  catégorie  de  souvenirs  automatiques. 

C )  Souvenirs  d'enfance.  — •  Remontant  plus  loin  dans  le 
passé,  nous  avons  interrogé  nos  blessés  sur  leurs  souvenirs 
d’enfance  et  d’adolescence  ;  ici,  l’amnésie  nous  a  paru  pres¬ 
que  toujours  très  marquée  contrairement  à  la  loi  de  régres¬ 
sion  de  Ribot,  contrairement  aussi  aux  observations  de  Du¬ 
mas  d’après  lequel  la  perte  de  mémoire  respecterait  cette  ca¬ 
tégorie  de  souvenirs. 

Il  nous  a  paru  que  la  grande  majorité  de  nos  malades 
avaient  de  leurs  jeunes  années  des  souvenirs  très  inférieurs, 
sous  le  triple  rapport  du  nombre,  de  l’ancienneté  et  de  l’in¬ 
tensité  à  ceux  des  sujets  normaux  interrogés  parallèlement. 
Chez  quelques-uns  seulement,  presque  toujours,  des  hom¬ 
mes  cultivés,  habitués  à  un  certain  degré  d’introspection  et 
d’auto-analyse,  nous  avons  pu  obtenir  le  récit  d’évé¬ 
nements  (fêtes,  maladies,  voyages,  perte  d’un  parent)  surve¬ 
nus  entre  la  cinquième  et  la  dixième  année  ;  encore,  dans 
ces  cas,  faut-il  se  méfier,  comme  le  dit  Piéron  (2)  des  sou¬ 
venirs  réapparus  pour  une  raison  quelconque  au  cours  de  la 
vie,  repassés  ensuite  à  maintes  reprises  par  une  réapparition 
déplus  en  plus  facile  «en  sorte  que  de  penser  à  l’enfance, on 
en  vient  à  évoquer  avec  une  force  croissante  quelques  don¬ 
nées  absolument  exclusives.  » 

La  plupart  de  nos  blessés  sont  incapables  de  nous  racon¬ 
ter  aucun  fait  saillant  de  leur  vie  avant  la  105  ou  la  12®  an¬ 
nées  ;  ils  se  souviennent  vaguement  avoir  été  à  l’école  mais 
ne  peuvent  évoquer  ni  la  classe,  ni  le  maître  ni  les  camarades  ; 
pour  beaucoup  le  premier  souvenir  un  peu  précis  date  de  la 
première  communion,  du  certificat  d’étude  ou  de  l'entrée  en 
apprentissage  vers  13  ou  14  ans  ;  encore  répondent-ils  sou- 
vent  à  nos  questions  touchant  ces  événements,  qu’ils  savent 
bien  avoir  passé  leur  certificat  d’étude,  parce  que  leur  diplô¬ 
me  est  accroché  au  mur  de  leur  logement,  mais  qu’il  leur  est 
impossible  d’évoquer  l’examen,  d’en  situer  le  lieu,  la  date  ou 
les  circonstances.  Il  y  a  donc  un  déficit  à  peu  près  constant 
touchant  les  laits  anciens  ;  ce  déficit  est  évident  et  bien  con¬ 
nu  d’ailleurs  des  malades  qui  l’accusent  spontanément  dès 
qu’on  essaye  de  les  interroger  sur  leur  enfance,  sur  leurs  an¬ 
técédents  personnels  ou  familiaux  ou  leur  éducation. 

D)  Notions  scolaires  ou  didactiques .  Même  déficit  en  ce 
qui  concerne  toutes  les  notions  didactiques.  Ici  les  résultats 
varient  suivant  le  milieu  social  du  blessé;  mais  l’amnésie  est 
constante  à  un  degré  plus  ou  moins  accusé,  qu’il  s’agisse  d’un 
paysan  ou  d  un  ouvrier  ayant  perdu  les  éléments  de  calcul, 
d’histoire  ou  de  géographie  qu’il  possédait  avant  sa  blessure 
ou  d’un  homme  très  instruit  qui  se  plaint  de  lacunes  graves 
dans  ses  souvenirs  littéraires,  scientifiques  ou  artistiques. 

Deux  remarques  s’imposent  à  ce  sujet  ;  d’une  part  la  per¬ 
sistance  habituelle  ici  comme  pour  les  notions  professionnel¬ 
les,  de  ce  que  l’habitude,  la  répétition  ont  fait  rentrer  dans 
l’automatisme  psychique,  la  table  de  multiplication,  l’énoncé 
des  jours  de  la  semaine  ou  des  mois  de  l’année,  à  un  degré 
plus  élevé,  des  pièces  de  vers,  des  morceaux  littéraires  ap¬ 
pris  par  cœur,  des  notions  scientifiques  enregistrées  à  l’aide 
de  procédés  mnémotechniques,  etc.  L’amnésie  cependant 
peut  porter  môme  sur  cette  catégorie  de  souvenirs  et,  assez 
nombreux  sont  les  blessés,  surtout  parmi  les  commotionnés 
ue  nous  avons  trouvés  incapables  de  nous  réciter  la  suite 
es  jours  ou  des  mois. 

D’autre  part,  il  convient  de  noter  le  caractère  quelquefois 
électif,  capricieux  de  l’amnésie,  qui  portera  exclusivement 
sur  la  musique,  sur  une  langue  étrangère,  etc.  Ainsi  un  sujet 
cité  par  Dumas  a  totalement  oublié  le  latin  et  le  grec  qu’il 
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possédait  bien  avant  sa  blessure  et  dont  il  ne  comprend  plus 
un  mot  à  présent,  un  autre,  élève  du  Conservatoire,  ne  re¬ 
connaît  plus  les  lignes  d’une  portée  ni  la  clef  de  sol,  ni  la 
Marseillaise  ;  les  faits  de  cet  ordre  sont  d’ailleurs  connus  de¬ 
puis  longtemps  et  Ribot  en  a  cité  de  très  curieux  d’après 
Holland,  Carpente»-,  Calmeil,  fvussmaul,  Proust.  Dans  bien 
des  cas  ce  caractère  électif  de  l’amnésie  doit  être  en  rapport 
avec  le  type  de  mémoire  sensorielle  du  sujet.  On  sait,  en 
effet,  comme  le  faisait  déjà  remarquer  Gratiolet  (Anatomie 
comparée,  t.  II,  p.  460)  «  qu’à  chaque  sens  correspond  une 
mémoire,  qui  lui  est  corrélative  et  que  l’intelligence  a  comme 
le  corps  ses  tempéraments  qui  résultent  de  la  prédominance 
de  tel  ou  tel  ordre  de  sensations  dans  les  habitudes  natu¬ 
relles  de  l’esprit  ».  Ainsi  se  constituent  des  types  visuel,  au¬ 
ditif,  moteur  verbal  et  moteur  graphique  qui  retiendront 
plus  facilement  ce  qu’ils  auront  vu,  entendu,  répété  ou  écrit 
et  qui  feront  appel  pour  l’évocation  de  leurs  souvenirs  à  des 
images  visuelles,  auditives,  verbales  ou  scripturales.  Si  done, 
à  l’état  normal  les  diverses  formes  de  la  mémoire  ont  une 
indépendance  relative,  il  est  naturel  qu’à  l’état  morbide,  une 
forme  puisse  disparaître,  les  autres  restant  intactes.  Ainsi 
s’expliquent  sans  doute  la  plupart  des  amnésies  partielles  ou 
électives. 

E)  Amnésie  totale  et  ecmnésie.  —  L’amnésie  rétrograde 
peut  enfin  aller  à  un  degré  de  plus,  embrasser  la  vie  entière 
et  ne  laisser  rien  subsister  dans  l’esprit  du  sujet  ni  son  nom, 
ni  son  lieu  de  naissance,  ni  son  âge,  ni  sa  profession,  rien 
en  un  mot  des  évènements  qu’il  a  vécus  antérieurement. 
Régis  et  Dumas  citent  plusieurs  cas  de  ce  genre,  observés,  il 
est  vrai,  à  une  période  relativement  proche  du  traumatisme 
et  assez  promptement  améliorés.  Nous  avons  nous-mêmes 
suivi  un  jeune  soldat,  qui,  au  sortir  d’une  longue  période  de 
confusion  menta'e  post-commotionnelle  ayant  duré  près 
d’un  an  et  s’étant  accompagnée  de  mutité  presqu’absolue. 
fut  incapable,  une  fois  la  parole  retrouvée  et  la  confusion 
dissipée,  de  nous  raconter  aucun  fait  de  sa  vie  antérieure  ;  il 
retrouva  assez  rapidement  son  nom  et  sa  ville  natale  Paris  ; 
à  toute  autre  question,  il  répondait  par  un  geste  d’insou¬ 
ciance  et  ne  paraissait  pas  autrement  tourmenté  de  son  état  ; 
progressivement  l’amélioration  s’accentua  ;  il  put  retrouver 
son  adresse  à  Paris,  son  âge,  son  métier  ;  il  sut  nous  expri¬ 
mer  son  vif  désir  d’aller  voir  ses  parents  mais  ne  retrouva, 
jusqu’à  sou  départ  de  l’hôpital,  plus  de  18  mois  après  le 
traumatisme,  aucun  souvenir  ayant  trait  à  la  guerre. 

Enfin  l’amnésie  rétrograde  peut  se  manifester  sous  une 
forme  particulière  reportant  le  sujet  et  le  faisant  revivre  à  une 
époque  déterminée  de  son  existence  antérieure,  par  exemple 
son  enfance  :  e’est  l’ecmnésie  de  Pitres  ou  puérilisme  confu- 
sionneldont  il  nousa  été  donné d’observerun  cas  typique  chez 
un  jeune  officier  de  réserve,  instituteur  avant  la  guerre,  le¬ 
quel,  après  une  commotion  violente,  avait  oublié  non  seule¬ 
ment  la  guerre  mais  toutes  ses  années  de  jeunesse  et  d’ado¬ 
lescence  et  se  croyait  âgé  de  huit  ans  ;  il  passait  ses  jour¬ 
nées  à  jouer  avec  un  petit  chemin  de  fer  dont  il  avait  exigé 
l’achat  avec  des  larmes  d’enfant  gâté  et  n’acceptait  que  les 
soins  d’un  infirmier  qu’il  avait  pris  en  affection,  pleurant  dès 
qu’une  autre  personne  entrait  dans  sa  chambre.  Un  cas  très 
analogue  a  récemment  été  publié  par  Charron  et  Halbers- 
tadt  (1).  Toutefois  chez  notre  malade  un  certain  degré  de  né¬ 
gativisme  et  une  tendance  aux  attitudes  stéréotypées  nous 
ont  fait  songer  à  une  évoiution  possible  vers  la  démence  pré¬ 
coce  ;  une  observation  prolongée  aurait  seule  pu  nous  per¬ 
mettre  de  résoudre  le  problème  ;  malheureusement  nous 
avons  perdu  de  vue  ce  malade,  réclamé  par  sa  famille,  et 
n’avons  pu  ultérieurement  avoir  de  ses  nouvelles. 

On  sait  d’ailleurs  que  la  question  de  l’évolution  des  trou¬ 
bles  psychiques  post-commotionnels  versla  démence  précoce 
reste  en  suspens  :  Guillain  (2),  Lerûy  (3),  Léd  (4)  ont  rap- 

(1)  Charron  et  Halberstadt.  —  Revue  neurologique,  nov.-déc. 
1916.  p.  316, 

(2)  Guiî-lain.  —  Sur  un  état  de  stupeur  avec  catatonie.  Réunion 
médicale  de  la  VIe  armée.  17  mai  1915. 

(3)  Leroy  —  Société  de  Neurologie,  avril  1916.  Revue  neurologique, 
avril-mai  1916. p.  590. 

(4)  Léri  .  —  hoc  cit. 
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porté  des  observations  qui  tendent  à  la  faire  admettre  ;  le  cas 
que  nous  venons  de  résumer  nous  paraît  pouvoir  être  in¬ 
terprété  dans  le  même  sens. 

F)  Evolution.  —  Quelle  est  l’évolution  de  l’amnésie  rétro¬ 
grade  ?  Contrairement  à  l’amnésie  lacunaire  proprement 
dite  qui  correspond  à  la  période  même  du  traumatisme  et  à 
ses  concomitants  immédiats  et  dont  le  caractère  de  fixité  a 
été  précédemment  établi,  l’amnésie  rétrograde  est  susceptible 
d’amélioration  plus  ou  moins  rapide,  soit  spontanément,  soit 
par  rééducation. 

Beaucoup  de  nos  malades  nous  ont  déclaré  dès  notre 
premier  examen  avoir  retrouvé  déjà  quantité  de  souvenirs 
précédemment  perdus  ;  d’autres,  en  plus  grand  nombre,  ont 
tait  sous  nos  yeux  même,  pendant  les  deux  ou  trois  mois  où 
ils  restaient  soumis  à  notre  observation  et  grâce  sans  doute 
aux  exercices  de  rééducation  auxquels  nous  les  soumettions, 
de  très  notables  progrès  ;  d’une  façon  générale  cependant, 


l’amélioration  nous  a  paru  lente  et  le  déficit  tenace.  Nous 
avons  vu  déjà  que  le  retour  se  faisait  rarement  suivant  la  loi 
classique  et  que  la  lacune  ne  se  comblait  pas  forcément  à 
partir  des  événements  les  plus  anciens.  Toutefois  pour  le 
langage  et  sans  entrer  ici  dans  une  étude  de  l'aphasie  am¬ 
nésique  qui  nous  entraînerait  trop  loin,  nous  pouvons  dire 
u’on  constate  presque  toujours  conformément  à  la  loi  de 
ibot,  le  retour  particulièrement  tardif  des  substantifs  et 
surtout  des  noms  propres. 

A  la  perte  plus  ou  moins  complète  et  plus  ou  moins  grave 
de  la  mémoire  des  faits  anciens  dont  nous  venons  d’étudier 
les  diverses  modalités  ne  se  bornent  pas  les  troubles  amné¬ 
siques  des  blessés  du  crâne.  Ceux  qui  nous  restent  à  étudier 
sont  d’une  toute  autre  essence  ;  l’amnésie  actuelle,  l’incapa¬ 
cité  de  fixer  aucun  souvenir  qui  fait  de  ces  blessés  de  perpé¬ 
tuels  distraits,  nous  paraît  en  effet  relever  de  la  pathologie  de 
l’attention  au  moins  autant  que  de  celle  de  la  mémoire  ;  nous 
lui  consacrerons  le  prochain  chapitre.  (A  suivre). 


OPHTALMOLOGIE 

Recherches  statistiques  sur  l’étiologie  générale 
des  blessures  oculaires  de  guerre  (1), 

Par  le  D>  Etienne  GINESTOUS, 

Lauréat  del’Institut  et  de  l’Académie  de  médecine 
Médecin  chef  du  Çentre  ophtalmologique  d’Angers. 

Les  statistiques  que  j’ai  recueillies  au  Centre  ophtal¬ 
mologique  d’Angers,  d’avril  19  i  5  à  février  1916,  me  per¬ 
mettent  d’apporter  une  part  contributive  à  la  détermina¬ 
tion  des  conditions  d’étiologie  générale  des  blessures  ocu¬ 
laires  de  guerre. 

Ces  statistiques  sont  basées  sur  250  observations. 

Fréquence  des  blessures  oculaires  de  guerre.  —  La  fré¬ 
quence  des  blessures  oculaires  de  guerre  a  été  différem¬ 
ment  appréciée  par  les  auteurs.  Trousseau  (2)  les  esti¬ 
mait  très  rares.  Il  basait  son  opinion  sur  les  statistiques 


professeur  Rohmer  (1)  s’appuyant  sur  les  constatations 
de  Chenu,  pendant  la  guerre  de  Crimée,  de  Nimier  pen¬ 
dant  la  guerre  de  1870-71 ,  déclare  au  contraire  que  les 
«  blessures  de  l’œil  et  de  ses  annexes,  comparées  aux 
blessures  des  autres  organes  ou  réglons  du  corps,  sont  re¬ 
lativement  fréquentes  dans  la  chirurgie  de  guerre  ». 
Cette  opinion  est  corroborée  par  les  observations  de  Co- 
mestattos  (d’Athènes)  (2)  pendant  les  guerres  gréco-tiir- 
co-bulgares. 

Sur  ce  sujet,  il  nous  a  été  possible  d’obtenir  les  statis¬ 
tiques  suivantes:  depuis  la  mobilisation  jusqu'au  1er  dé¬ 
cembre  1915,  il  a  été  proposé  par  la  commission  de  réfor¬ 
me  d’Angers  : 

Retraites  pour  toutes  causes . . . . . .  326 

—  pour  affections  oculaires .  116 

soit  35,5  % 

Réformes  n°  1  pour  toutes  causes . i .  144 

—  pour  affections  oculaires .  9 


Retraites  et  réformes  n°  t  pour  toutes  causes .  470 

—  — -  pour  affections  oculaires .  125 

soit  26,5  % 


Diagramme  I.  —  Fréquence 

de  Reich,  recueillies  dans  les  différentes  guerres  de  sé¬ 
cession,  franco-allemande  de  1870-71 ,  d’Arménie.  Mais  le 


(1)  Extrait  d'un  mémoire  :  «  Les  blessures  oculaires  de  guerre  », 
couronné  par  l’Académie  de  médecine.  Mention  très  honorable. 
1  rjx  du  baron  Larrey,  1910. 

(2)  Trousseau. —  Hygiène  de  l'œil. 


des  blessures  oculaires. 

Ces  chiffres  résumés  dans  le  diagramme  comparatif 
(diagramme  I)  démontrent  :  1°  la  fréquence  des  blessu- 


(1)  Rohmer.—  Blessures  de  guerre.  (Encyclopédie  française  d'oph- 
ialmolayie,  t.  IV,  p.  842). 

(2)  Comsstattqs  (d’Athènes).  —  Blessures  des  yeux  pendant  les 
grandes  guerres  tureo-bulgares.  (  Annales  d’oculistique,  aofit  1914). 
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res  oculaires  dont  le  pourcentage  est  si  élevé  ;  2°  la  gra¬ 
vité  de  ces  blessures  qui  entraînent  dans  la  majorité  des 
cas  des  droits  à  la  pension  de  retraite. 

Nature  des  corps  traumatisants . —  Les  corps  traumati¬ 
sants  peuvent  être  de  différentes  natures  :  balles  ;  éclats 
d’obus,  de  bombe,  grenades  ;  schrapnells;  arme  blanche  ; 
projection  de  terre,  gravier,  etc...  ;  ébranlement  d'air. 

Quelle  est  la  proportion  respective  de  chacun  de  ces 
corps  traumatisants  dans  la  production  des  blessures 
oculaires  ?  Voici  les  chiffres  que  nous  avons  recueillis  et 
qui  sont  résumés  dans  le  diagramme  II. 


Balles  Grenades  clirapnells  blanche  etc.  d  air 

66  44  10  1  13  16 


Les  statistiques  suivantes  répondent  à  cette  question. 


Œil 

106 


Région  Région 
soureillière  palpébrale 


13  111 


temporale 

16 


31 


Crâne 

30 


Sans  loca¬ 
lisation 
16 


Nota. —  Nous  ferons  remarquer  que  si  le  chiffre  total 
dépasse  celui  de  250  observations,  cela  tient  à  ce  fait  que 
dans  la  plupart  des  cas  les  localisations  sont  multiples. 


B» 

m 

• 

MM 

üÉs 

p 

s 

Pp 

j£j 

pMl 

B3 

-  - 

■ 

S 

SS 

P 

Se 

aa 

p 

! 

■ 

PP 

* 

p 

■■ 

m 

m 

P 

m 

SH 

: 

W 

pé 

| 

■ 

-■ 

rfg 

■ 

■ 

mm 

jæ 

1 

:  ; 

. 

- 

mm 

m 

:if| 

\ 

■  ' 

HïËef 

■'A  - 

p 

. 

Sp 

m 

: 

■ 

gfg 

g 

i  . 

r 

— 

i 

- 

f 

lîi 

1 

■ 

1 

■t: 

J 

i 

I 

ff 

m 

■1 

y  ■ 

m 

te 

M 

c> 

W: 

Diagramme  III.'* — ' 'Régions^traumatisécs.’  g 


Localisation  anatomique\des  lésions.—  Nos  statistiques 
fournissent  à  ce  sujettes  renseignements  suivants  : 


De  ces  statistiques,  il  résulte  que 
les  blessures  oculaires  par  éclats  d’obus 
sont  les  plus  fréquentes  (114  sur  250, 
soit  57,6  %)  et  que  celles  par  arme 
blanche  sont  au  contraire  exception¬ 
nelles.  Nous  ferons  remarquer  en  outre 
qne  l’action  directe  du  corps  trauma¬ 
tisant  n’est  pas  nécessaire  et  que  les 
lésions  peuvent  résulter  du  simple 
ébranlement  d’air.  Depuis  longtemps, 
il  est  en  effet  démontré  par  les  tra¬ 
vaux  de  Lègues,  de  Yarr,  de  Charles 
Lée  que  le  choc  de  la  colonne  d’air 
brusquement  propulsé  par  la  détona¬ 
tion  des  pièces  de  fort  calibre  peut  com¬ 
motionner  la  rétine.  Les  publications 
récentes  du  professeur  Lagrange  (1)  et 
du  professeur  agrégé  Terrien  (2)  ont  confirmé  ces  cons-  J 
tatations. 

Régions  traumatisées ■  —  En  quels  points  portent  dans  les 
blessures  de  guerre,  les  traumatismes  causes  de  lésions 
oculaires. 

(1)  Lagrange —  Des  désordres  oculaires  médiats  ou  indirects  par 
armes  à  feu,  Académie  de  médecine,  18  mai  1914,  p.  591. 

(2)  Terrien.—  De  quelques  troubles  visuels  consécutifs  à  l’éclate¬ 
ment  des  obus.  Archives  d’ophtalmologie  mai-juin  1915,  p.  633. 


Diagramme  IV.  —  Siège  anatonique  des  lésions. 

Ainsi  qu’il  ressort  de  ces  statistiques,  les  lésions  cho- 
riorétiniennes  occupent  par  leur  fréquence  la  première 
place.  Il  n'existe  aucune  concordance  entre  la  violence 
du  choc  et  la  gravité  de  la  lésion.  Le  traumatisme  peut 
porter  directement  sur  le  globe  oculaire  ou  au  contraire 
atteindre  les  régions  avoisinantes  :  orbite,  région  sourci¬ 
lière,  malaire,  temporale,  etc...  Ces  lésions  traumati¬ 
ques  de  la  rétine  ont  d’ailleurs  été  décrites  par  de  nom¬ 
breux  auteurs,  et  tout  récemment,  sous  l’inspiration  du 
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professeur  Rollet  (de  Lyon),  notre  regretté  confrère  Lu¬ 
cien  Manginileur  a  consacré  sa  thèse  inaugurale. 


Répartition  des  lésions  monoculaires  et  binoculaires .— 
Sur  nos  250  observations,  les  lésions  se  répartissent 
ainsi  : 


Monoculaires. 

Binoculaires.. 


i  Œil  droit... 
|  Œil  gauche 


1  » 
.  22 


Dans  9  observations,  les  lésions  ont  entraîné  la  cécité 
complète.  Dans  ces  9  cas,  les  causes  de  la  cécité  peuvent 
être  ainsi  déterminées  : 


Double  énucléation  avant  l’entrée  au  Centre  Ophtalmolo¬ 
gique . 

,,  ,,  ..  /  Décollement  rétinien. .. .  1  ) 

Enuclées  d  un  œil  phtisie  du  globe .  ! 

et  lésions  de  1  autre  œil.  (  Cataracte  non  opérable. .  1  ' 

f  Plaies  perforantes  du  globe  et  lésion  J 

Lésions  bino-1  du  corps  vitré .  2  t 

culaires.  j  Phtisie  du  globe  et  décollement  réti-  \ 
1  nienparcorpsétrangerintraoculaire.  1  ' 


Récupération  du  beurre  dans  les  pellicules 
du  lait  bouilli, 

Par  M.  E.  DUPRAZ, 

Pharmacien,  Officier  d’ Administration  de  1"  classe. 

Hôpital  des  Paludéens  (Modane) 

Frappé  de  ce  fait  que  presque  tous  les  malades  jetaient 
avec  dégoût,  la  mince  pellicule  qui  surnage  de  ce  liquide 
lorsqu’il  est  bouilli,  nous  avions  tout  d’abord  songé  à  émul¬ 
sionner  celle-ci,  très  riche  en  matières  grasses,  par  une  vi¬ 
ve  agitation  ;  mais  au  bout  de  peu  de  temps,  elle  revenait 
à  la  suriace,  il  est  vrai,  plus  divisée,  mais  offrant  les  mô¬ 
mes  inconvénients.  C’est  alors  qu’il  nous  est  venu  A  l’idée 
de  la  recueillir,  de  la  conserver  et  d’en  tirer  parti.  On  peut 
très  facilement  obtenir,  avec  cette  pellicule,  un  beurre 
d’excellente  qualité. 

Les  appareils  nécessaires  à  sa  production  sont  des  plus 
rudimentaires.  Ils  se  composent  : 

1°  D’un  récipient  en  grés  ; 

2°  D’un  bâton  rond,  long  de  0  m.  60  légèrement  arrondi  à 
sa  base  ou  d’un  fouet  à  crème. 

Un  battage  de  15  à  20  minutes  est  suffisant  pour  terminer 
^opération  en  ayant  soin  de  maintenir  une  température  de 

En  étendant  cette  pratique  à  tous  les  hôpitaux,  il  y  aurait 
non  seulement  une  économie  sérieuse  pour  le  Trésor,  en 
raison  du  prix  élevé  du  beurre,  mais  surtout  l’avantage  de 
s’en  procurer  facilement,  â  peu  de  frais,  à  certains  mo¬ 
ments  où  il  est  presque  impossible  d’en  trouver. 

Le  rendement  de  l'opération  est  d’un  peu  plus  de  10 
grammes  par  litre  de  lait  traité. 

Le  beurre  ainsi  récupéré, d’un  goût  agréable, se  conserve 
plus  longtemps  que  le  beurre  ordinaire  et  peut  être  utilisé 
de  la  même  façon. 

Analyse  du  beurre  récupéré  par  ce  procédé 

(due  à  l’obligeance  de  M.  le  Professeur  Barrai.) 

Blanc  très  légèrement  jaunâtre. 

Odeur  non  désagréable. 


(1)  Lucien  Mangin!.—  Hémorragies  et  ruptures'  défi  membranes 
profondes  de  l’œil  par  blessures  deguerre  sans  altération  apparente 
du  globe,  ( Thèse  de  doctorat,  tvon  1914-1915  n°  16). 


Saveur  douce,  agréable,  sans  âcreté. 

Humidité,  pour  100:  13  gr.  85. 

Non  beurre,  pour  100  :  0  gr.  90 
Oléoré  lractomètre,  pour  100  :  24°. 

Fondu,  odeur  agréable  de  bon  beurre 
Ne  laisse  pas  perler  de  l’eau. 

Insaponifiable  :  néant. 

Examen  microscopique  :  pas  de  cristallisation. 

Graisses  étrangères  :  Néant. 

Conclusion  :  présente  les  caractères  d’un  beurre  de  bon 
ne  qualité. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  22  mai. 


Le  danger  du  paludisme  et  de  la  fièvre  jaune  en  France  ;  moyen 
de  l’éviter.  —  M.  R.  Blanchard.  — Aujourd’hui,  le  moustique 
de  la  fièvre  jaune  existe  en  abondance  sur  le  littoral  des  Alpes- 
Maritimes  et  dans  la  ville  même  de  Nice.  La  larve  et  l’adulte 
sont  identiques  aux  spécimens  de  diverses  provenances  et  con¬ 
formes  aux  descriptions  très  précises  données  par  diverses  au¬ 
teurs  américains,  notamment  par  Howard,  Dyar  et  Kuab.  Le 
Stegomyia  callopus  appartient  donc  désormais  à  la  faune  ento- 
mologique  du  Midi  de  la  France.  11  rend  possible  l’introduc¬ 
tion  de  la  fièvre  jaune  dans  notre  pays  et  crée  ainsi  une  situation 
redoutable.  La  fièvre  jaune  n’a  pas  encore  disparu  du  Sénégal, 
et  nous  amenons  de  ce  pays  un  grand  nombre  de  soldats  noirs 
qui  viennent  cantonner  à  Fréjus  et  dans  d’autres  localités  du 
littoral  méditerranéen.  Ce  Moustique  hante  volontiers  les  navi¬ 
res  ;  c'est  par  eux  qu’autrefois  il  a  été  introduit  du  Nouveau- 
monde  dans  l’Ancien,  en  Afrique,  au  cours  du  XVIII®  siècle,  en 
Europe,  au  début  du  XIXe.  La  traversée  exigeait  alors  des 
mois,  et  le  Moustique  trouvait  à  se  reproduire  dans  le  marais 
nautique  (Fonssagrives),  c’est-à  dire  dans  l’eau  accumulée  à  fond 
de  cale.  A  une  époque  où  l’on  n’avait  aucun  soupçon  du  rôle 
joué  par  les  moustique»,  l’éminent  hygiéniste  de  Montpellier 
avait  reconun  les  relations  de  cette  eau  d’infiltration  avec  les 
cas  de  paludisme  éclatant  à  bord  des  navires.  Aujourd’hui  on 
en  comprend  aisément  le  mécanisme.  La  même  explication  est 
valable  pour  le  transfert  de  la  fièvre  jaune. 

Aussi  à  la  suite  de  divers  rapports.  M.  le  Sous-Secrétaire  d’E¬ 
tat  du  Service  de  Santé,  par  un  arrêté  en  date  du  23  mars  der¬ 
nier,  instituait  une  Commission  ayant  pour  objet  de  rechercher 
et  de  proposer  toutes  mesures  utiles  pour  la  lutte  contre  l’ex¬ 
tension  du  paludisme  en  France  et  pour  le  traitement  rationnel 
des  paludéens  rapatriés. 

Traitement  abortif  de  l’érysipèle.  —  M.  Capitan.  —  La  méthode 
consiste  à  injecter  snus  la  peau  des  flancs  des  doses  quotidien¬ 
nes  de  50  cent,  cubes  et  plus  de  sérum  antistreptococcique  de 
l’Institut  Pasteur.  Dans  un  cas,  une  dose  quotidienne  de  100 
cent,  cubes  pendant  2  jours  a  arrêté  un  envahissement  complet 
du  cuir  chevelu.  En  général,  la  maladie  est  arrêtée  en  2,  3  ou  4 
jours.  L’auteur  donne  en  même  temps  aux  malades,  durant  la 
période  où  sont  pratiquées  les  injections,  et  pendant  au  moins 
10  jours  après,  une  potion  contenant  20  cent,  cubes  d’alcool, 
2  grammes  d’extrait  mou  de  quinquina,  0,10  centigrammes  de 
sulfate  de  spartéine  et  4  grammes  de  chlorure  de  calcium. 

Sondes  contrôlées  pour  l’application  eudo-urétrale  de  haute  fré¬ 
quence.  Thermophores.  —  Dr  Ernest  Roucayrol.  —  On  sait  que 
certains  microbes,  le  gonocoque  en  particulier,  ne  résistent  pas 
à  des  températures  supérieures  à  39°.  L’auteur  a  obtenu  des 
résultats  intéressants  et  jusqu'ici  constants  dans  le  traitement  des 
urétrites  aiguës  et  chroniques  par  son  procédé  de  diathermie’en- 
do-urétrale.  Ces  résultats  sont  : 

Disparition  immédiate  de  la  douleur  ; 
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Disparition  très  rapide  des  filaments  ; 

Action  tonique  sur  l’état  général,  comparable  à  celles  de  la 
strychnine  et  du  cacodylate. 

Les  lois  de  l’isoeorie  et  de  l'anisoeorie  normales.  Corollaire  et  va¬ 
riations  pathologiques. —  Dr  A.  Tournay.  —  L'auteur  ajoute 
quelques  contributions  nouvelles  aux  données  classiques  con¬ 
cernant  les  réactions  pupillaires,  l'égalité  pupillaire  ou  isocorie 
et  l'inégalité  pupillaire  ou  anisocorie. 

L'isocorie  étant  la  règle  pour  le  regard  en  face,  pour  le  re¬ 
gard  de  côté  c’est  l’anisocorie  qui  devient  la  règle. 

A  l’état  anormal,  le  phénomène  continue  à  se  manifester  et 
sous  la  forme  suivante  :  tendance  à  la  disparition  de  l’inégalité 
lorsque  le  regard  sp  porte  du  côté  de  la  pupille  la  plus  petite, 
augmentation  de  l’inégalité  lorsque  le  regard  se  porte  du  côté 
de  la  pupille  la  plus  grande.  C’est  un  corollaire  de  la  proposi¬ 
tion  qui  règle  l’état  normal.  L. 


La  Péristaliine,  exonêr-ateur  intestinal. 

Les  auteurs  qui  ont  étudié  l’action  de  la  Péristaltine  s’accordent 
à  lui  donner  le  rôle  d’un  médicament  eccoprotique  ;  ils  veulent 
dire  par  là  que  cette  substance,  douée  de  la  propriété  d’exciter 
la  motilité  de  l  intestin,  sans  entraîner  l’hypersécrétion  de  ses 
glandes,  non  plus  qu’une  dérivation  humorale,  ne  doit  pas  être 
assimilée  aux  purgatifs.  Elle  détermine  la  reprise  des  mouve¬ 
ments  péristaltiques,  lorsque  ceux-ci  pour  une  cause  ou  une 
autre  sont  diminués  ou  supprimés,  mais  elle  ne  donne  pas  lieu 
à  ces  selles  profuses  et  diarrhéiques  qui  suivent  l’ingestion  des 
substances  purgatives,  et  dont  l’action  atténuée  se  range  ordi¬ 
nairement  sous  l’étiquette  vague  de  laxative.  La  Péristaltine  est 
un  corps  chimiquement  défini,  un  glucoside  de  l’écorce  du 
rhamnus  purshiana  ;  qui  se  distingue  de  la  plupart  des  extraits 
analogues  en  ce  qu  elle  ne  renferme  point  les  produits  anthra- 
céniques  auxquels  doivent  être  rapportés  les  effets  proprement 
purgatifs  des  végétaux  de  cette  famille. 

Ses  indications  thérapeutiques  découlent  de  ces  données  phy¬ 
siologiques.  C’est  par  excellence  le  médicament  des  constipés 
atoniques,  de  tous  ceux  dont  l’intestin  a  perdu  la  régularité 
de  son  fonctionnement.  En  efïet,  si  les  lavements  simples  ou 
glycérinés  suffisent  dans  les  cas  de  stase  stercorale  peu  mar¬ 
quée,  ils  restent  le  plus  souvent  inactifs  chez  les  sujets  dont 
l’intestin  depuis  longtemps  parésié  n’obéit  plus  à  cette  stimula¬ 
tion  terminale.  C’est  alors  qu’un  agent  eccoprotique  comme  la 
Péristaltine  peut  rendre  des  services.  Le  colon  dont  le  réflexe 
n’est  pas  éveillé  par  la  dilatation  de  l’ampoule  rectale  provoquée 
par  le  lavement  peut  encore  posséder  une  grande  sensibilité 
vis-à-vis  des  excitations  médicamenteuses.  Celles-ci,  cependant, 
ne  sauraient  se  répéter  à  l’infini  et  ce  n’est  point  le  lieu  de  rap¬ 
peler  les  inconvénients  des  purgatifs  lorsqu’ils  sont  adminis¬ 
trés  trop  fréquemment  comme  exonérateurs.  Ce  n’est  point  là, 
en  eflet,  leur  rôle,  et  cette  indication  thérapeutique  ne  leur  re¬ 
vient  qu’exceptionnellement.  La  Péristaltine.  à  la  dose  de 
0  gr.  10  à  0  gr.  20,  agit  7  ou  8  heures  après  son  ingestion  pour 
une  stimulation  de  l’intestin  grêle  qui  s’étend  peu  à  peu  à  la 
partie  inférieure  du  tractus,  et  détermine  au  bout  de  12, 15  ou 
18  heures,  une  ou  deux  évacuations  sous  forme  dé  selles  mou¬ 
lées,  normales  non  diarrhéiques. 

L’accoutumance  ne  se  produit  presque  pas  et  très  fréquem¬ 
ment  on  peut  au  bout  de  15  ou  20  jours  d’usage  régulier,  sus¬ 
pendre  la  médication,  l’espacer,  puis  même  la  supprimer,  car 
dans  presque  toute  constipation  existe  un  élément  inhibiteur 
nerveux  ou  même  psychique,  les  reflexes  sont  faussés  et  déré-  ! 
glés,  mais  la  fonction  artificiellement  rétablie  pendant  quelque  , 
temps  a  le  plus  souvent  une  tendance  heureuse  à  se  maintenir  J 


dans  son  état  physiologique  pour  peu  qu’il  lui  soit  aidé  parune 
bonne  hygiène. 

La  Péristaltine  ingérable  (comprimés),  et  injectable  (ampou¬ 
les)  est  fabriquée  par  les  Laboratoires  Ciba,  1,  place  Morand,  à 
Lyon,  qui  en  tiennent  gracieusement  des  échantillons  à  la  dis¬ 
position  du  corps  médical . 

■ - - - 
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Guide  pratique  des  principales  manipulations  de  my¬ 
cologie  parasitaire  à  l’usage  des  pharmaciens  et  mé¬ 
decins,  par  A.  Sartory,  1  vol.341  p.  avec  figures  et  plan¬ 
ches.  Le  François,  éditeur  :  Prix  12  francs. 

Le  succès  de  la  première  édition  du  Guide  des  principales 
manipulations  de  bactériologie  à  l’usage  des  pharmaciens  et 
médecins,  a  incité  M.  le  professeur  A.  Sartory  de  publier  un 
nouveau  précis  concernant  les  principales  manipulations  mycolo- 
giques  (mycologie  parasitaire  surtout)  indispensables  à  connaî¬ 
tre  aujourd’hui  aussi  bien  du  pharmacien  que  du  médecin. 

Dans  la  première  partie  de  son  ouvrage,  M.  A.  Sartory  insiste 
sur  les  méthodes  de  recherches  et  sur  l’étude  des  champignons 
inférieurs.  Les  généralités  sur  les  milieux  de  culture,  la  stérili¬ 
sation  d'5s  milieux,  la  marche  à  suivre  pour  l’étude  complète 
des  champignons  inférieurs  ;  l’examen  mic>  oscopique  descham- 
pignon-  prélevés  d-ms  une  culture,  la  manière  d’operer  pour 
effectuer  1-  s  ensemencements,  l'isolement  des  champignons  in- 
fé'ie  rs,  e  développement  des  culture-  et  les  modifbationsdes 
milieux,  l’oblention  des  cultures  pures  â  partir  d’une  spore,  les 
techniques  générales  pour  l’examen  et  la  coloration  des  cham¬ 
pignons  filamenteux  sont  traités  avec  amples  détails.  Tous  les 
procédés  indiqués  par  l’auteur  ont  été  essayés  et  éprouvés. 

Dans  la  deuxième  partie  de  son  ouvrage,  M.  Sartory  donne 
un  exposé  succinct  indiquantla  description  et  le  développement 
des  espèces  pathogènes  les  plus  importantes  sur  les  différents 
milieux  employés  en  mycologie.  11  insiste  davantage  sur  les 
champignons  parasites  de  l’homme  et  des  animaux,  car  l’étude 
de  ces  organismes  a  pris  dans  ces  dernières  années,  et  sous 
l’influence  des  méthodes  pasteuriennes,  un  développement  qui 
lui  assigne  désormais  une  place  importante  parmi  les  dernières 
branches  des  sciences  médicales  et  pharmaceutiques.  L’auteur 
traite  avec  grand  soin  les  espèces  les  plus  courantes  (Mucori- 
nées,  Aspergillus,  Levures  pathogènes,  Teignes,  Trichosporum, 
Sporotrichum,  Oospora,  etc.  etc. 

Dans  la  troisième  pariie,  nous  trouvons  le  moyen  d’effectuer 
les  principales  manipulations  et  les  principaux  examens  mi¬ 
croscopiques  d’ordre  mycologique  indispensable  à  connaître 
aujourd’hui.  Comme  il  existe  souvent  pour  des  espèces  diffé¬ 
rentes  une  technique  spéciale  pour  isoler  ou  rechercher  les  pa¬ 
rasites,  le  lecteur  trouvera  dans  ce  livre  fait  avec  science  et 
conscience,  pour  chaque  genre,  parfois  pour  chaque  espèce,  le 
moyen  de  déceler  à  coup  sûr  le  parasite  incriminé. 

En  appendice,  l  auteur  donne  quelques  conseils  sur  la  tech¬ 
nique  à  suivre  pour  étudier  les  champignons  supérieurs. 

L’ouvrage  se  termine  par  un  lexique  des  mots  princi¬ 
paux  employés  en  mycologie. 

Comme  dans  son  guide  de  bactériologie  M.  Sartory  n’a  pas 
voulu  accumuler  dans  ce  modeste  ouvrage  toutes  les  métnodes 
connues  en  mycologie  parasitaire,  il  a  eu  seulement  l’intention 
de  fournir  au  débutant  une  technique  sûre,  facile,  l’aidant  à 
éviter  les  insuccès  du  début,  en  lui  faisant  par  ce  fait  même, 
aimer  ce1  te  partie  de  la  parasitologie  qui  a  apporté  à  la  patho¬ 
logie  générale  et  à  la  médecine  expérimentale  un  contingent  de 
notions  du  plus  haut  intérêt. 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 


Clermont  (Oiss).  —  Imprimerie  Daix  et  Tmiron 

Thiron  et  Fhanjou  successeurs 
Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  médicales. 
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VARIA 


Administration  générale  de  l’Assistance 
publique  à  Paris. 

Internat  des  hôpitaux. 

Le  Directeur  de  l’Administration  Générale  de  l’Assistance  Pu¬ 
blique  ; 

Vu  la  loi  du  10  janvier  1849  et  le  réglement  d’administration 
publique  du  24  avril  suivant  ; 

Vu  l’avis  émis  par  le  Conseil  de  Surveillance  dans  sa  séance 
du  12  avril  1917  ; 

Sur  la  proposition  du  Secrétaire  général  : 

Arrête  : 

Article  1er.  —  Par  dérogation  à  l’art.  150  du  règlement  géné¬ 
ral  sur  le  Service  de  Santé,  les  internes  en  médecine  des  hôpi¬ 
taux  en  exercice  actuellement  mobilisés  sont  autorisés  à  passer 
leur  thèse  tout  en  conservant  le  droit  d’accomplir  leurs  quatre 
années  d’internat. 

Article  2. Ceux  dé  ces  élèves  qui  ont  passé  leur  thèse  an¬ 
térieurement  au  présent  arrêté  seront  autorisés,  s’ils  en  font  la 
demande,  à  reprendre  leur  place  dans  les  hôpitaux  aussitôt 
après  leur  libération  du  service  militaire. 

Place  d’interne- 

Une  place  d’interne  en  médecine  est  actuellement  vacante  à 
l’Asile  Public  d’Aliénés  de  Pau. 

Traitement  : 

Doctfurs  :  1.300  fr.  la  première  année  ;  1.400  fr.  la  deuxième 
et  1 .500  fr.  là  troisième. 

Non  docteurs  :  900  fr.  la  première  année  ;  1.000  fr.  la  deuxiè¬ 
me  et  1.100  fr.  la  troisième. 

Avantages  en  nature  :  nourriture,  logement,  chauffage,  éclai¬ 
rage  et  blanchissage. 

Les  étudiants  et  étudiantes  étrangers  peuvent  postuler  à  cet 
emploi. 

Adresser  les  candidatures  au  médecin-chef  de  l’Asile  de  Pau , 

Un  appel  aux  médecins  anglais. 

Lord  Derby,  ministre  de  la  guerre,  a  adressé  aux  médecins 
de  la  Grande-Bretagne  une  lettre  dans  laquelle  il  les  avise  que 
l'ennemi,  violant  tous  les  principes  de  la  guerre  reconnus  jus¬ 
qu’ici  par  les  nations  civilisées  a,  de  propos  délibéré,  entrepris 
une  campagne  sous-marine  contre  les  navires-hôpitaux  et  qu’en 


conséquence,  il  est  devenu  indispensable  d’établir  outre-mer, 
sur  les  différents  théâtres  de  la  guerre,  un  grand  nombre  d’hô¬ 
pitaux  pour  le  traitement  des  malades  et  des  blessés. 

«  Afin  que  cela  puisse  se  taire,  dit  lord  Derby,  et  se  faire  très 
rapidement, le  gouvernement  doit,  de  toute  nécessité,  s’assurer 
les  services  de  tous  les  membres  du  corps  médical  dont  le  pays 
pourra  disposer. 

Pour  ces  motifs,  le  cabinet  de  guerre  a  décidé,  en  premier 
lieu,  que  tout  médecin  d’âge  militaire  soit  immédiatement  ap¬ 
pelé  sous  les  drapeaux,  en  conformité  des  lois  instituant  le 
service  militaire  obligatoire,  afin  d'être  immédiatément  à  sa 
disposition. 

Le  cabinet  de  guerre  reconnaît  pleinement  les  grands  ser¬ 
vices  que  le  corps  médical  a  rendus  au  cours  de  la  guerre  ac¬ 
tuelle,  et  il  regrette  que  la  barbarie  de  l’ennemi  le  force  à  faire 
un  nouvel  appel  à  ses  services  et  à  recourir  à  des  mesures  que 
le  conseil  de  l’armée  aurait  voulu  éviter  et  qu’il  aurait  certai¬ 
nement  évitées  si  ce  n’eut  pas  été  à  cause  du  nouveau  mode 
d’attentat  allemand.  (Le  Témps), 

Hydrologie. 

Sail-les-Buins . 

La  Direction  des  Sources  et  Etablissements,  nous  prie  d’in¬ 
former  le  corps  médical  que  par  suite  des  évènements  actuels, 
l’ouverture  de  la  saison  est  reportée,  cette  année,  au  3  juillet. 

Nous  rappelons  que  la  source  du  Hamel  (34  degrés),  très  ri¬ 
che  en  silicates,  lithines  et  iodures,  est  très  anciennement  con¬ 
nue  pour  son  efficacité  dans  les  affections  de  la  peau  :  eczémas, 
psoriasis,  etc. 

Ses  propriétés  diurétiques  et  antifermenlescibles,  lui  donnent 
une  indication  spéciale  dans  les  cas  d’infection  intestinale  et 
même  rénale. 

Contrairement  aux  eaux  sulfureuses,  elle  ne  comporte  ni 
odeur,  ni  saveur  et  constitue  même  une  agréable  boisson  com¬ 
me  eau  de  table. 

Nous  rappelons  que  l’Etablissement  thermal,  nouvellement 
reconstruit  et  le  Grand  Hôtel  agrandi  et  complètement  trans¬ 
formé,  offrent  tout  le  confortable  moderne  aux  malades,  qui, 
dans  un  site  charmant,  y  trouvent  le  plein  air  et  le  repos. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Directeur  des  Sources 
et  Etablissements  à  Sail-les- Bains  {Loire \. 

Nécrologie 

Nous  apprenons  la  mort  du  docteur  Louis  Beumier,  chirur¬ 
gien  des  hôpitaux,  officier  de  la  Légion  d’honneur,  décédé  dans 
sa  57«  année  en  son  domicile  à  Paris,  40,  rue  François  1er.  L’in¬ 
humation  aura  lieu  à  Montbéliard  et  selon  la  volonté  du  défunt 
aucune  cérémonie  n’aura  lieu  à  Paris. 


SULF0ÏD0L  ROBIN 


G1RANULÉ  et  INJECTABLE 

SOUFRE  COLLOÏDAL  CHIMIQUEMENT  PUR 

MÉDICATION  et  NUTRITION  SULFURÉES 
dans  i  Arthritisme  en  général,  ie  Rhumatisme  chronique  et  les  Maladies  de  ia  Peau 

LABORATOIEES  ROBIN,  13  et  15,  Rue  de  Poissy,  PARIS 
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Nouveau  Traitement  de  la  SYPHILIS 


HECTINE  HECTARGYRE 


(Benzosulfone-paraaminophénylareinate  de  soude).  (Combinaison  d’Heotine  et  de  Mercure). 

PILULES  (0.10  d’Hectine  par  pilule).  PILULES  (Par  pilule  :  Hectine  0,10  i  Protoiodure  Hg.  0,05  ;  Eit.  Op.  0,01).  ) 

Une  ci  deux  pilules  par  jour  pendant  10  à  15  jours.  Un  pilules  pa  j  1  Duré»  du 

GOUTTES  (20  gouttes  équivalent  a  0,05  d’Hectine).  I  i  lo  4  îs” 

20  à  100  gouttes  par  jour  pendant  10  à  15  jours.  GOUTTES  (Par  20  gouttes  :  Hectine  0,05;  Hg  C,01).-  20  à  100  gouttes  par  jour.  V 
AMPOULES  A  (0,10  d’Hectine  par  ampoule).  j 

AMPOULES  B  (0,20  d’Hectine  par  ampoule).  AMPOULES  A  (Par  ampoule:  Hectine  0,10;  Hg  0,005).  I  'One  ampoule  par  jour 

Injecter  une  ampoule  par  jour  pendant  10  à  15  jours.  AMPOULES  B  (Par  ampoule:  Hectine  0,20;  Hg  0,01).  [  pendant  10  à,  15  jours. 

INJECTIONS  INDOLORES  1  INJECTIONS  INDOLORES. 

Echantillons  et  Littérature  A’ Hectine  et  d'Hectargyre.  -  LABORATOIRE  de  rHECTIir£.12,Rue  du  Chemin- Vert,  VILLENEUVE-LA-GARENNE  (Seine). 


Labor.  DURET  &  RABY 

5.  A?  des  T[lleuls.Paris.Montmartre. 


ÉCHAnTILLOnS*  BROCHURES 
FRANCO  sur  DEMANDE 


TRAITEMENT  SPECIFIQUE 
de  l  ENTÉROCOLITE  MUCOMEMBRANEUSE 

de  la  Constipation  liée  à  l'insuffisance  biliaire 
des  DYSPEPSIES  //Y  TES  Tl  MP  LES 
ôaôovoïdes  par  jour  DE  LA  LITHIASE  BILIAIRE 


[Jhao[axipIe 

’lODALOSE 


IODE  PHYSIOLOGIQUE.  SOLUBLE.  ASSIMILABLE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  17 ode  avec  la  Ptptme 
Découverte  f.n  18%  par  E.  GALBRUN.  docteur  en  pharmacie 

Remplace  toujours  Iode  et  lodures  sans  lodismo 


Monsieur  Galbrun  met  gracieusement  à  la  disposition  des  médecins-chefs  des  formations  sanitaires 
les  flacons  d’Iodalose  qui  leur  seraient  nécessaires  pour  le  traitement  des  malades  ou  blessés. 
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NEUROLOGIE 


L'amnésie  traumatique  chez  les  blessés 
de  guerre, 

Par  R.  OPPENHEIM. 

Médecin  du  Centre  Neurologique  de  la  XIIe  région. 

( Suite  et  fin)  (1). 


L’amnésie  acttjeu.e  ou  de  fixation  et  les  troubles 

DE 'L’ATTENTION. 

Nous  abordons  ici  un  chapitre  où  l’observation  directe  re¬ 
prend  ses  droits  et  où  il  n’est  plus  nécessaire  comme  pour 
l’étude  de  la  lacune  amnésique  et  de  l’amnésie  rétrograde  de 
se  contenter  des  déclarations  de  malades  dont  la  sincérité 
n’est  pas  toujours  indiscutable.  Nous  avons  en  effet  à  notre 
disposition,  pour  étudier  cette  catégorie  de  troubles  tous  les 
procédés  que  la  psycho-physiologie  moderne  met  à  notre 
disposition. 

Lorsqu’on  interroge  sur  sa  mémoire  un  blessé  du  crâne, 
trépané  ou  commotionné,  il  se  plaint  bien  plus  de  l’insuffi¬ 
sance  de  ses  souvenirs  pour  les  faits  actuels  que  des  troubles 
de  révocation  lointaine,  qui  généralement,  ne  le  préoccupent 
guère;  ce  qui  l’ennuie  et  ce  qui  perturbe  sa  vie  quotidienne, 
c’est  l’incapacité  où  il  se  trouve  de  retenir  quoi  que  ce  soit  : 
il  ne  peut  suivre  une  conversation,  répondre  à  une  lettre 
sans  l’avoir  constamment  sous  les  yeux,  faire  une  course  en 
ville  sans  inscrire  le  but  de  sa  sortie,  etc.  Lit-il  le  journal,  il 
ne  peut  rien  retenir  de  sa  lecture  et  les  confidences  de  cer¬ 
tains  amateurs  de  romans-feuilletons,  incapables  de  suivre 
d’un  jour  à  l’autre  les  péripéties  de  «  Judex  »,  du  «  Masque 
aux  dents  Blanches  »  ou  du  «  Diamant  vert  »,  nous  permet¬ 
traient  aisément  d’établir  un  «  signe  du  feuilleton  »  digne 
émule  des  signes  du  calepin  et  du  signe  du  cinéma,  qu’on  a 
précédemment  décrits. 

Toujours  est-il  que  ces  troubles  de  la  mémoire  actuelle  ou 
de  fixation  sont  d’une  constatation  très  facile.  A  leur  maxi¬ 
mum,  au  sortir  de  la  phase  confusionnelle  post-traumatique, 
ils  subsistent  tout  en  s’atténuant  quelque  peu  pendant  de 
longs  mois  et  des  blessés  observés  plus  d’un  an  après  le  trau¬ 
matisme,  les  présentent  encore  à  un  degré  très  élevé.  11  se¬ 
rait  fastidieux  d’en  donner  de  nombreux  exemples  :  un  de 
nos  blessés  descend  presque  chaque  jour  trois  ou  quatre  fois 
de  suite,  déposer  sa  correspondance  dans  la  boîte  aux  lettres 
qui  se  trouve  au  rez-de-chaussée  de  l’hôpital,  et  remonte  à 
sa  chambre  les  lettres  à  la  main  ;  un  autre  oublie  d’écrire 
chez  lui  et  nous  recevons  chaque  semaine  des  demandes  de 
renseignements  3é  sa  Famine  inquiète  de  ne  point  avoir  Je' 
ses  nouvelles  ;  un  troisième  ne  peut  en  plusieurs  semaines  et 
malgré  tous  ses  efforts  réapprendre  la  liste  des  jours  de  la  se¬ 
maine  qu’il  avait  oubliée  pendant  sa  période  confusionnelle. 

Tous  les  trépanés  présentent,  à  un  degré  plus  ou  moins 
accusé,  cette  amnésie  de  fixation,  ainsi  qu’en  font  foi  les  ob¬ 
servations  de  Pierre  Marie,  de  Souques,  de  Viliaret,  Mignard 
et  Faure-Beaulieu  ;  nous  avons  été  étonnés  de  la  trouver  à 
peine  mentionnée  dans  le  livre  que  Chatelin  et  de  Martel  (2) 
viennent  de  consacrer  aux  blessures  du  crâne  et  du  cerveau. 

En  ce  qui  concerne  les  commotionnés,  Mairet  et  Piéron 
ont  admis  comme  nous  le  disions  plus  haut,  que  le  syndro¬ 
me  purement  émotionnel  se  distingue  du  syndrome  com¬ 
motionne!  vrai  par  l’importance  des  troubles  de  fixation 
contrastant  avec  Je  moindres  perturbations  évocatrices. 
Nous  avons  bien  constaté,  en  effet,  que  certains  émotionnés 
ont  peu  d’amnésie  rétrograde  ;  ils  se  souviennent  fort  bien, 


(1)  Voir  Progris  médical,  n"  23  page  189. 

(2)  Chatelin  et  de  Martel.  —  Blessures  du  crâne  et  du  cerveau. 
Collection  horizon.  Masson  et  Cie,  1917. 


—  trop  bien,  pourrions-nous  dire  — ,  du  traumatisme  qu’ils 
ont  subi  ou  failli  subir  ;  mais  l’amnésie  actuelle  ne  nous  a 
jamais  paru  chez  eux  plus  marquée  que  celle  des  vrais  com¬ 
motionnés  ;  c’est  au  contraire  chez  ces  derniers  que  nous 
avons  pu  voir  cette  impossibilité  de  la  fixation  et  de  là  con- 
i  servation  de  tout  souvenir  actuel  atteindre  sa  plus  grande 
intensité. 

Chez  tous  ces  blessés,  l’amnésie  traumatique  se  rapproche 
de  façon  frappante  de  celle  qui  caractérise  certaines  psycho¬ 
ses  d’origine  toxique  et  tout  particulièrement  la  psychose  po- 
lynévritique  ou  maladie  de  Korsakoff.  Dans  cette  affection, 
le  malade  qui,  par  ailleurs,  peut  avoir  conservé  de  son  passé 
des  souvenirs  plus  ou  moins  corrects,  présente  essentielle¬ 
ment  une  amnésie  de  fixation  ;  au  degré  le  plus  marqué,  il  ne 
retient  rien  de  ce  qu’il  voit  ni  de  ce  qu’il  entend,  il  ne  sait  ni 
oùilest,  ni  pourquoiil  y  est,nile  nom  des  personnes  qui  l’en¬ 
tourent.  Comme  l’a  fait  observer  Grégor,  cette  impossibilité 
de  la  fixation  qui  caractérise  les  Korsakowiens  relève  surtout 
d’un  trouble  de  l’attention.  Nous  estimons  et  c’est  là  le  point 
sur  lequel  nous  voudrions  particulièrement  insister,  qu’il  en 
est  de  même  dans  l’amnésie  traumatique  et  que  des  pertur¬ 
bations  graves  de  l’attention  volontaire  accompagnent  toujours 
et  conditionnent  les  altérations  de  la  mémoire  de  fixation. 

Dans  quelle  mesure  est-il  possible  d’étudier  de  façon  ex¬ 
périmentale,  l’amnésie  et  l’aprosexie  (1)  des  blessés  du  crâ¬ 
ne  ?  De  telles  recherches  doivent  emprunter  surtout  les  tech¬ 
niques  récemment  introduites  en  pédagogie  pour  l’examen 
de  la  mémorisation  et  de  l’attention  chez  les  écoliers  et  dont 
on  trouvera  l’exposé  dans  les  ouvrages  de  Binet  (2)  et  de 
Nayrac  (3),  techniques  délicates  d’ailleurs  et  dont  les  difficul¬ 
tés  apparaissent  dès  les  premiers  pas  :  «  ceux  qui  se  sont  don¬ 
né  la  peine  d’expérimenter,  savent  combien  il  est  difficile  de 
travailler  sur  une  fonction  mentale  isolée.  Tout  exercice  de 
mémoire  implique  au  moins  de  l’attention  et  de  la  compré¬ 
hension  et  suivant  les  cas,  suivant  la  forme  donnée  à  l’épreu¬ 
ve,  ce  sera  tantôt  à  la  mémoire,  tantôt  à  l’attention,  tantôt  à 
la  compréhension  qu’on  fera  l’appel  le  plus  énergique.  (Bi¬ 
net). 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  avons  eu  recours  tout  d’abord,  en 
ce  qui  concerne  la  mémoire,  chez  quelques  malades  cultivés 
qui  ont  bien  voulu  se  prêter  à  ces  recherches,  à  quelques-uns 
des  tests  recommandés  par  B  net  pour  l’estimation  de  la  mé¬ 
moire  des  écoliers  :  1°  faire  apprendre  par  cœur  pendant  un 
temps  déterminé  d’avance  et  faire  reproduire  ensuite  par  le 
sujet  tout  ce  qu’il  a  retenu  ;  2°  faire  reconnaître  des  souve¬ 
nirs  :  soit  cent  mots  détachés  lus  devant  le  sujet,  qui  ne  peut 
guère  à  l’état  normal,  en  écrire  de  mémoire  plus  de  dix  à 
vingt  ;  si  on  lui  montre  les  autres  confondus  avec  des  mots 
différents,  souvent  il  les  reconnaît  avec  facilité. 

Appliquées  à  nos  blessés,  ces  deux  épreuves  ont  donnédes 
résultats  déplorables  ;  les  vers  n’étaient  presque  jamais  rete¬ 
nus  et  les  mots  exceptionnellement  reconnus.  Plus  simple¬ 
ment  alors,  nous  avons  essayé  de  leur  faire  lire  quelques  li¬ 
gnes  d’un  journal,,  un  fait. divers  d’une  dizaine  de  lignes  et 
de  lé  Leur  faire  raconter  ;  il  est  relativement  facile,  d’après  le 
nombre  des  faits  énumérés,  noms  propres,  lieux,  dates,  ac¬ 
tion,  de  doser  le  pourcentage  des  souvenirs  conservés  par  le 
sujet  ;  toujours,  nous  avons  trouvé  un  déficit  considérable 
variant  de  l’oubli  absolu  de  ce  qui  venait  d’être  lu,  à  un  sou¬ 
venir  relativement  précis  pour  le  fait  en  lui-même,  mais  très 
vague  pour  les  dates,  les  lieux  et  les  noms  propres. 

La  mesure  de  l’attention  est  relativement  plus  facile.  On 
connaît  les  expériences  de  psycho-physiologie  de  Camus  et 
Nepper  (4)  sur  la  rapidité  des  réactions  psycho-motrices  aux 
excitations  sensorielles,  visuelles,  auditives,  tactiles  chez  les 
trépanés,  la  mesure  du  temps  nécessaire  à  ces  réactions  se 
faisant  à  l’aide  du  chronomètre  électrique  de  d’Arsonval. Cette 


(1)  de  jipo'j£-/tu:  être  attentif  à. 

(2)  Binet.  —  Les  idées  modernes  sur  les  enfants.  Paris  1910. 

(3)  Nayrac.  —  Physiologie  et  Psychologie  de  l'attention.  Paris 
F.  Alcan,  1914. 

(4)  Camus  et  Nepper.  —  Recherches  sur  lesréactions  psycho-mo¬ 
trices  et  émotives  des  anciens  trépanés.  Soc.  de  neurologie,  4  mai  1910. 
In.  Rev.  neurologique,  1916,  n°  6,  p.  923. 
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série  d’expériences  est  une  adaptation*à  ce  groupe'^de  bles¬ 
sés,  d’une  épreuve  depuis  longtemps  employée  en  psycho¬ 
physiologie  pour  la  mesure  de  l'attention  par  de  nombreux 
observateurs,  Sancte  de  Santis,  Buccola,  Tschisch,  Walitz- 
ky,  Rémond,  Pierre  Janet,  A .  Marie,  Nayrac  et  Cl.  Charpen¬ 
tier,  Vaschide  et  Meunier  (1)  lesquels  ont  tous  fait  porter 
leurs  observations,  soit  sur  des  sujets  normaux,  soit  sur  des 
malades  atteints  d’affections  organiques  du  système  nefveux, 
oü  de  psychoses.  Chez  17  trépanés,  Camus"  et  Nepper  ont 
trouvé  des  réactions  généralement  ralenties,  médiocres  ou  le 
plus  souvent  mauvaises,  alors  qu’au  Contraire  les  réactions 
émotives,  modifications  du  rythme  respiratoire  ou  cardiaque 
et  des  ondulations  vaso-motrices  sous  l’action  d’un  excitant 
sensoriel  violent  ont  été  trouvées  exagérées. 

Il  ne  nous  a  pas  été  possible  de  reprehdre  pour  nos  bles¬ 
sés  cette  série  d’expériences,  laquelle,  en  ce  qui  concerné  la 
mesure  de  l’attention  proprement  dite,  a  d’ailleurs  été  l’objet 
autrefois  d’assez  Vives  critiques  de  divers  auteurs  entre  autres 
de  Janet  et  dé  Vaschide  et  Meunier.  Nous  avons  eu  recours 
par  contre  à  divers  autres  procédés,  dépourvus  sans  doute 
de  la  précision  dés  méthodes  psycho-motrices,  mais  suscep¬ 
tibles  cependant  de  permettre,  surtout  pàr  Comparaison,  dé¬ 
valuation  des  atrophies  de  l’attention  ;  entre  autres,  nous 
avons  utilisé  l’épreuve  de  la  lecture  racontée,  ou  épreuve  du 
travail  mental  dont  les  résultats  ont  été  donnés  plus  haut  à 
propos  de  la  mémoire; puis  lés  épreuves  d’écriture  imaginées 
par  Rogues  deFursac  (2),  écriture  sous  dictée  et  copie,  les¬ 
quelles  sont  susceptibles  de  mettre  en  évidence  deux  ordres 
de  phénomènes,  l'affaiblissement  ou  le  déficit  de  l’attention, 
etc.,  l'exaltation  de  l’automatisme  mental  qui  le  plus  souvent 
s’observent  associés.  Les  troubles  de  l’attention  se  manifes¬ 
tent  surtout  dans  la  copie  sous- forme  d’omissions  ;  ils  peu¬ 
vent  aller  juSqu’àl’impossibilité  complète  delà  copie  qui  est 
l’expression  parfaite  de  l’âproSexie. 

Une  autre  épreuve  d’application  facile  est  celle  dite  des 
lettres  barrées  qui  consiste  à  présenter  au  sujet  un  texte  en 
l’invitant  à  y  biffer  certaines  lettres  aussi  rapidement  que  pos¬ 
sible  ;  il  est  préférable,  pour  que  l’automatisme  n’interviennè 
pas,  que  le  sujet  travaille  sur  un  texte  écrit  dans  une  langue 
étrangère.  Appliquées  à  22  blessés  d’instruction  suffisante, "ces 
diverses  épreuves,  en  particulier  celles  de  la  Copie  et  celle  des 
lettres  barrées  nous  ont  donné  des  résultats  très  nets  :  la  co¬ 
pie  d'un  texte  facile  de  quinze  lignes  tirées  des  Lettres  de 
Mon  Moulin  de  Daudet,  copie  qu’un  sujet  normal  effectue 
en  5  à  6  minutes  prit  à  nos  malades  de  8  à  26  minutes  ;  un 
seul  l’exécuta  en  8  minutes,  huit  entre  10  êt  15  minutes,  six 
entre  15  et  20  minutes,  les  autres  entre  20  et  26  ;  presque  tou¬ 
tes  les  copies  contenaient  de  nombreuses  fautes,  le  plus  sou¬ 
vent  par  omission,  fréquemment  aussi  par  substitution  (lap¬ 
sus  calami),  plus  rarement  par  addition  ou  répétition  ;  nous 
n’avons  pas  observé,  dans  ce  groupe  de  blessés  choisis,  il 
est  vrai,  parmi  des  sujets  peu  confus,  d’aprosexie  totale  ren¬ 
dant  l’expérience  impossible. 

L’épreuve  des  lettres  barrées  a  consisté  à  barrer  tous  les  R 
dans  un  texte  anglais  de  vingt  lignes  ;  elle  demandait  à  un 
sujet  normal  deux  minutes  à  deux  minutes  et  demi  ;  nos 
blessés  y  mirent  de  trois  minutes  à  huit  minutes  et  demi 
avec  une  proportion  de  fautes  variant  de  une  à  19,  pour  un 
total  de  60  lettres  à  barrer. 

Pour  les  blessés  auxquels  leur  défaut  d'instruction  ren¬ 
dait  trop  ardu  ou  trop  rébarbatif  ce  genre  d'exercice,  nous 
avons  eu  recours,  plus  simplement,  à  l'épreuve  des  perles  : 
présentant  au  sujet,  dans  une  boîte  de  carton,  une  centaine 
de  perles  de  différentes  couleurs,  on  le  prie  de  les  extraire 
aussi  rapidement  que  possible  et  de  les  disposer  sur  la  table 
par  tas  correspondant  à  chacune  des  couleurs  ;  normale¬ 
ment,  il  faut  trois  minutes  et  demi  à  quatre  minutes  pour 
effectuer  ce  petit  jeu  ;  sur  68  blessés,  soumis  à  cette  épreuve, 


(1)  Vaschide  et  Meunier.  -  La  pathologie  de  l’attention.  Paris 
1908. 

19U)ASCHIDE  Ct  Meun,er'  ~  La  Psychologie  de  l’attention.  Paris, 

(2)  Rogues  de  Fursac.  —  Les  écrits  et  les  dessins  dans  les  mala¬ 
dies  nerveuses  et  mentales.  Paris,  Masson,  1905. 


et  du  nombre  desquels  nous  avons  pris  soin  d’éliminer  tous 
ceux  qu’un  trouble  moteur  (parésie  brachiale,  tremblement) 
ou  qu’un  trouble  oculaire  aurait  pu  rendre  malhabiles,  nous 
avons  obtenu  les  résultats  suivants  :  31  firent  le  tri  en  6  à  10 
minutes,  17  en  11  à  15,  3  en  16  à  20/5  en  21  à  30,  4  enfin  du¬ 
rent  abandonner  l’épreuve  à  moitié' terminée,  la  fatigue  les 
empêchant  de  la  mener  à  bonne  fin. 

D’autres  tests  sont  encore  utilisables  pour  l’étude  de  l’hypo- 
prosexie;  ils  sont  d’autant  plus  intéressants  à  notre  point  de 
vue  qu’ils  utilisent  des  symptômes  morbides  signalés  et  dé¬ 
crits  à  nouveau  comme  séquelles  fréquentes  de  traumatisme 
du  crâne  par  des  auteurs  qui  ne  se  préoccupaient  en  aucune 
façon,  à  ce  moment,  des  perturbations  de  l’attention.  Telle 
est  en  particulier  la  mesure  du  champ  visuel.  Mis  à  part  les 
faits  d’hémianopsie  homonyme,  horizontale,  en  quadrant  ou 
demi-quadrant  dont  P.  Marie  êt  Chateiin  et  Villaret  et  Rives 
ont  montré  la  très  grande  fréquence  dans  les  blessures  de  la 
région  occipitale,  il  reste  de  nombreuses  observations  de 
traumatisme  du  crâne  avec  rétrécissement  concentrique  du 
champ  visuel  uni  ou  bilatéral.  Or,  depuis  longtemps,  Janet  (1) 
â  considéré  le  rétrécissement  du  champ  visuel  comme  un  signe 
de  la  faiblesse  de  l’attention,  susceptible  même  de  servir  de 
mesure  au  degré  de  l’hypo-prosexie.  Sans  doute,  devons- 
nous  tenir  compte  dans  une  très  large  mesure  des  critiques 
si  pénétrantes  de  Babinski  (2)  sur  les  techniques  d’examen  du 
champ  visuel,  sur  le  caractère  artificiel  des  rétrécissements 
constatés  et  sur  la  nature  très  hypothétique  des  soit-disant 
stigmates  oculaires  de  l’hystérie.  Il  n’en  paraît  pas  moins 
vraisemblable  d’admettre  que  le  rétrécissement  apparent  du 
champ  visuel  de  constatation  courante  et  indiscutable  chez 
un  certain  nombre  de  blessés  très  déprimés  ne  présentant  par 
ailleurs,  aucun  signe  de  pithiatisme,  relève  uniquement 
d’une  très  rapide  fatigue  de  l’attention. 

La  diminution  de  l’acuité  auditive  dans  ttien  des  cas  où 
l’examen  otoscopique  ne  décèle  aucune  lésion,  nous  paraît 
souvent  explicable  par  le  même  mécanisme. 

Dans  le  même  ordre  d’idées, l’êsthésiométrie  ou  mesure  de 
la  discrimination  tactile  au  compas  a  été  jadis  considérée  par 
Consoni  et  par  Vaschide  et  Meunier  comme  un  test  suscep¬ 
tible  de  renseigner  plus  encore  que  sur  le  facteur  périphé¬ 
rique  de  la  sensation,  sur  l’état  de  l’attention  dont  il  nous 
fournirait  dans  certains  ras  une  très  légitimé  mesure.  11  n’est 
donc  pas  téméraire  de  supposer  que  certaines  perturbations 
de  la  sensibilité  cutanée  relevées  chez  les  blessés  du  crâne, 
peuvent,  lorsqu’elles  ne  sont  sous  la  dépendance  ni  de  lésions 
localisées  des  centres  nerveux  ni  du  pithiatisme,  s’expliquer 
par  une  insuffisance  de  l’attention. 

L’astéréognosie  èlle-même,  qu’on  â  considérée  comme  si 
fréquente  dans  les  séquelles  des  traumatismes  crâniens  et 
qui,  nous  devons  l’avouer,  nous  a  paru  plus  rare  bien  que 
nous  l’ayons  toujours  méthodiquement  recherchée,  peut 
sans  doute,  lorsqu’elle  est  bilatérale  et  ne  coïncide  avec  au¬ 
cun  autre  trouble  sensitif,  relever  d’un  ceriain  degré  d’hypo- 
prosexie,  le  blessé  ne  parvenant  pas  à  fixer  son  attention  sur 
les  diverses  qualités  de  l’objet  qui  lui  a  été  donné  â  examiner  : 
ainsi  l’astéréognosiè  ne  serait  plus  dans  ces  formes  qu’un  de¬ 
gré  léger  de  l’agnosie,  la  reconnaissance  se  faisant  encore  les 
yeux  ouverts  mais  devenant  impossible  les  yeux  fermés  ; 
lorsqu’au  contraire  la  diminution  du  sens  stéréognosique 
est  unilatérale  et  s’accompagne  de  troubles  du  sens  des  atti¬ 
tudes  segmentaires  et  de  la  discrimination  tactile,  elle  cons¬ 
titue  un  des  éléments  du  syndrome  sensitif  cortical,  qui  s’ob¬ 
serve  surtout  dans  les  lésions  du  lobe  pariétal.  Quoiqu’il  en 
soit,  il  est  intéressant  de  noter  les  relations  de  ces  divers 
symptômes,  rétrécissement  du  champ  visuel,  hypoesthésie, 
astéréognosie  avec  les  perturbations  de  l’attention  et  d’indi¬ 
quer  l'interprétation  qu’il  devient  dès  lors  possible  dé  leur 
donner  dans  un  certain  nombre  de  cas. 


(1)  P.  Janet.  —Névroses  et  idées  Axes.  Paris,  Alcan,  1898. 

(2)  Babinski  et  Froment.  —  Hystérie,  pithiatisme  et  troubles 
réflexes;  1917,  p.  67. 
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Les  TROUBLES  DE  la  mémoibe  et  de  l’attention 
DANS  LEURS  RAPPORTS  AVEC  LES  AUTRES  FONCTIONS 
INTELLECTUELLES. 

Il  n'est  pas  sans  intérêt  de  rapprocher  les  troubles  de  la 
mémoire  et  de  l’attention  que  nous  venons  d’étudier  de  l’état 
des  autres  fonctions  cérébrales  : 

A)  Les  troubles  du  langage,  dans  les  séquelles  du  trauma¬ 
tisme  du  crâne,  comprennent  les  diverses  variétés  d'aphasie 
consécutives  aux  lésions  directes  de  la  zone  du  langage,  les 
dysathries  qui  font  fréquemment  partie  du  syndrome  commo- 
tionnel  et  paraissent,  lorsque,  (cas  assez  fréquent)  elles  se 
caractérisent  par  une  parole  lente  et  scandée  relever  d’une 
atteinte  du  mésencéphale,  la  mutité  enfin  et  l’aplionie  d’ori¬ 
gine  psycho-névrosique.  Les  relations  de  ces  troubles  avec 
les  perturbations  de  la  mémoire  sont  multiples  :  certaines 
aphasies  traumatiques  que  nous  avons  observées  rappellent 
de  tous  points  les  descriptions  de  l’aphasie  amnésique  de 
Pitres  et  de  Déjerine  ;  dans  la  mutité  même,  on  peut  avec 
Mairet  et  avec  Chavigny  constater  des  sortes  d’amnésies 
systématisées  des  mouvements  d’articulation  ;  mais  l’étude 
détaillée  de  ces  faits  nous  entraînerait  hors  des  limites  de  ce 
travail  et  nous  renvoyons  sur  ce  point  à  l’article  que  Lié¬ 
bault  (1)  a  consacré  aux  troubles  de  la  parole  dans  les  com¬ 
motions  de  guerre. 

B)  Nous  avons  recherché  chez  tous  nos  blessés  1  ’apraxie 
et  ne  l’avons  trouvée  chez  aucun  ;  nous  pensons  donc  que 
ce  symptôme  est  relativement  rare  ;  on  sait  qu’on  l’observe 
surtout  à  la  suite  de  lésions  du  lobe  pariétal  gauche,  (Cv  pa¬ 
riétale  inférieure  et  particulièrement  gyrus  supra-margina- 
lis)  ;  Villaret  et  Faure-Beaulieu  disent  en  avoir  observé  deux 
ou  trois  cas  sur  500  trépanés  ;  Chatelin  la  décrit  sans  dire 
avec  quelle  fréquence  il  l’a  rencontrée  ;  en  revanche  Foix(2) 
en  a  rapporté  une  belle  observation. 

C)  En  ce  qui  concerne  les  rapports  de  la  mémoire  avec 
les  fonctions  cérébrales  supérieures,  rappelons  la  conception 
classique  d’avant  la  guerre  d’après  laquelle  l’amnésie  trau¬ 
matique  constitue  un  symptôme  isolé  coïncidant  avec  un 
f  mctionnement  cérébral  parfait.  Il  est  certain  qu’on  peut 
noter,  qu’on  note  même  souvent,  à  côté  de  troubles  amné¬ 
siques  graves  accompagnés  d’hypo-prosexie  plus  ou  moins 
intense,  une  intégrité  parfaite  des  facultés  cérébrales  supé¬ 
rieures,  de  V imagination,  du  jugement  et  du  rais mnemenl.  En¬ 
core  faut-il  reconnaître  que  si  la  mémoire  est  trop  et  surtout 
trop  longtemps  déficiente,  jugement  et  raisonnement  n’ont 
plus  guère  d’occasion  de  s’exercer.  «  La  mémoire  dit  Binet, 
fournit  l'abondance  des  matériaux  sur  lesquels  la  pensée 
travaille  y  plus  les  matériaux  sont  abondants,  plus  le  travail 
augmente,  plus  le  jugement  trouve  d’occasion  de  s’exercer 
plus  l’esprit  critique  s’affine  pardes  comparaisons,  plus  l’ima¬ 
gination  s’enrichit  dans  ses  développements.  »  Inversement, 
une  atrophie  durable  delà  mémoire  doit  fatalement  dans  une 
certaine  mesure  appauvrir  le  champ  où  s’exerent  les  qualités 
supérieures  de  l’entendement. 

Même  dans  les  cas  les  plus  favorables,  où  les  hautes  fonc¬ 
tions  intellectuelles  sont  parfaitement  respectées,  le  travail 
cérébral  soutenu  reste  longtemps  impossible  en  raison  de  la 
fatigabilité  extrême,  de  l'inaptitude  à  tout  effort  intellectuel 
présenté  par  les  blessés.  D’une  façon  constante,  il  existe,  en 
effet,  un  degré  plus  ou  moins  accusé  de  dépression  et  d’as¬ 
thénie  physique  et  psychique.  Celle-ci  pour  n'être  quelque¬ 
fois  pas  aussi  évidente  que  l’amnésie,  n’en  est  pas  moins  tou¬ 
jours  décelable  pour  qui  veut  la  chercher  avec  soin.  De  cette 
constante  répercussion  des  traumatismes  encéphaliques  gra¬ 
ves  sur  l’ensemble  du  dynamisme  cérébral,  nous  avons  ob¬ 
servé,  plusieurs  années  avant  la  guerre, un  exemple  typique  : 
un  de  nos  meilleurs  amis,  ingénieur  des  plus  distingués  et 
des  premiers  en  France  à  s’intéresser  à  1  aviation,  subit  en 


U)  Liébault.  —  Les  troubles  de  la  parole  et  les  commotions  de 
guerre.  Revue  générale  de  pathologie  de  guerre,  1916,  fasc.  3,  p.  245. 

(2)  Ch.  Foix. —  Contribution  à  l’étude  de  l’apraxie  idéo-motrice . 
P  283*  ^  neurologie,  3  fév.  1916,  in  Revue  neurologique,  1916,  n°  2, 


1911  tin  accident  grave  d’avion;  relevé  couvert  de  contusions, 
atteint  de  fractures  de  côtes,  de  la  clavicule  et  de  l’os  iliaque, 
il  présenta,  au  sortir  d’une  période  de  coma  de  48  heures, 
suivie  elle-même  d’une  phase  confusionnelle  de  quelques  jours 
une  amnésie  lacunaire  typique  rétro-antérograde  avec  perte 
absolue  des  souvenirs  pour  la  journée  qui  précédait  l’acci¬ 
dent,  si  bien  qu’on  put,  pendant  longtemps,  lui  laisser  igno¬ 
rer  le  traumatisme  grave  qu’il  avait  subi  et  lui  faire  croire  à 
une  chute  accidentelle  dans  son  appartement  ;  la  guérison  se 
fit  sans  incidents,  l’amnésie  lacunaire  paraissant  l’unique  sé¬ 
quelle  du  traumatisme,  mais  trois  mois  plus  tard,  ce  sujet 
que  nous  connaissons  depuis  l’enfance  et  qui  avait  toujours 
fait  preuve  d’un  équilibre  cérébral  parfait  et  d’une  activité 
physique  et  intellectuelle  remarquable,  présenta  un  état  de 
dépression  grave,  avec  tristesse,  aboulie,  inaptitude  à  tout 
travail,  troubles  cénestopathes  variés,  état  qui  se  prolongea 
près  d’un  an  et  disparut  d’ailleurs  de  façon  complète,  si  bien 
que  notre  ami  put  prendre  à  la  guerre  actuelle  une  part  des 
plus  glorieuses  et,  parti  lieutenant  d’artillerie,  conquérir  le 
grade  de  chef  d'escadron. 

Nous  avons  rapporté  cette  observation  avec  quelques  dé¬ 
tails  parce  qu’elle  nous  paraît  prouver,  de  façon  absolument 
démonstrative,  que  l’amnésie  traumatique  ne  va  jamais  sans 
un  certain  état  de  dépression  psychique  ;  elle  montre  aussi 
que  la  guerre  actuelle  n’a  pas  créé  de  nouvelles  entités  mor¬ 
bides  et  n’a  fait  que  nous  offrir  en  séries  malheureusement 
trop  nombreuses  des  syndromes  que  l’observation  clinique 
antérieure  nous  avait  déjà  présentés  isolément. 

Du  long  exposé  qui  précède,  résulte  la  complexité  des  si¬ 
gnes  qu’il  convient  de  rechercher  pour  l’étude  sérieuse  des 
troubles  de  la  mémoire. 

Dans  le  tableau  ci-dessous,  nous  avons  indiqué  le  plan  mé¬ 
thodique  suivi  pour  cet  examen  : 

Schéma  d' observation  poirr  servir  à  V étude  de 

La  Mémoire  des  Traumatisés  du  Crâne 


Nom  Profession 

Date  de  l’examen 

Circonstances  et  nature  du  trauma 
Y -a-t-il  eu  perte  de  connaissance  ? 
f  Début  de  la  lacune 
1»  Amnésie  )  Durée 
lacunaire  )  Terminaison 

(  Ses  variations  dans  le  temps 

,  1  intellectuels . 

*  de  la  guerre  j  affectif8  ‘ 

de  la  vie  civile 
de  l’enfance 
,  Etat-civil 
Famille 


/Souvenir 


2°  Amnésie  ] 
rétrograde  ] 


Notions  scolaires 

renirs  professionnels 
Culture  spéciale 


/  calcul 
1  histoire 
)  géographie 
(  jours,  mois,  dates 


0  Amnésie 
antérograde 


1  Testa  j 


le  journal  du  matin 
le  menu  de  la  veille 
la  promenade 
le  nom  des  camara¬ 
des  de  chambre 

!  conversation 
lecture  racontée 
dictée 
copie 

épreuve  des  lettres 
barrées 

(épreuve  des  perles 
troubles  s  e  n  s  i  tî  v  o- 

leurs  rapports  avec 
l’attention 


4°  Etude 
complé¬ 
mentaire 


Des  troubles  de  l’intelligence 
»  •  de  la  parole 

De  J’agnosie 
De  l’apraxie 

De  l’état  général  (asthénie,  tension  artérielle) 
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Evolution  et  Pronostic. 

Il  reste  donc  établi  à  nos  yeux,  que  les  troubles  amnésiques 
font  partie  d'un  syndrome  dont  l’asthénie  physique  et  psy¬ 
chique, latendance  à  la  fatigue,  l’inaptitude  à  tout  travail  sou¬ 
tenu,  particulièrement  à  tout  travail  cérébral,  l’irritabilité  et 
lhyper-émotivité  constituent  les  notes  dominantes. 

Ces  troubles,  comme  tous  les  autres  éléments  de  ce  syn¬ 
drome,  nous  ont  paru  tenaces  :  observés  chez  nos  blessés 
deux  mois,  six  mois,  un  an,  dix-huit  mois  quelquefois  après 
le  traumatisme,  ils  étaient  assez  marqués  pour  gêner  ou 
pourrendreimpossibleaussibien  l’iitilisation  du  blessé  à  son 
dépôt, —  il  est  admis  généralement  que  de  tels  sujets  ne  doivent 
pas  être  renvoyés  au  front  — ,  que  sa  réadaptation  au  milieu 
familial  et  la  reprise  de  ses  occupations  professionnelles. 

Le  pronostic  est  donc  sérieux;  il  l’est  d’autant  plus,  pour¬ 
rions-nous  dire,  que  le  sujet  a  davantage  besoin  de  son  cer¬ 
veau  ;  c’est  pour  les  hommes  cultivés,  habitués  au  travail  in¬ 
tellectuel,  et  obligés  par  leur  métier,  d’y  consacrer  de  nom¬ 
breuses  heures  chaque  jour,  que  le  déficit  est  particulière¬ 
ment  sensible  et  que  la  rééducation  dont  nous  dirons  un  mot 
tout  à  l’heure  prend  sa  plus  grande  importance. 


Nature  et  mécanisme. 

Plusieurs  problèmes  se  posent  ici  : 

Y  a-t-il  toùt  d’abord  un  rapport  quelconque  entre  les  trou¬ 
bles  que  nous  venons  d’étudier  et  le  siège  des  lésions  céré¬ 
brales,  qu’il  s’agisse  de  gros  foyers  macroscopiques  en  cas  de 
blessure  du  crâne  ou  d’altérations  discrètes  en  cas  de  com¬ 
motion  ?  Il  semble  que  d’une  façon  générale,  on  puisse  ré¬ 
pondre  par  la  négative  à  cette  question.  Nous  avons  vu  que 
pour  les  réactions  psycho-motrices  des  trépanés,  Camus  et 
Nepper  avaient  vainement  cherché  une  relation  entre  l'in¬ 
tensité  des  troubles  et  le  siège  des  lésions.  Villaret  et  Faure- 
Beaulieu  rangent  tous  les  éléments  du  syndrome  psychique 
dans  leurs  symptômes  atopiques,  non  localisateurs.  Leri  a 
pensé,  et  Chatelin  penche  à  admettre  cette  interprétation, 
que  l’ensemble  des  troubles  subjectifs  consécutifs  aux  bles¬ 
sures  du  crâne  tels  qu’ils  ont  été  décrits  par  Pierre  Marie  et 
parmi  lesquels  figurent  les  troubles  de  la  mémoire,  étaient 
très  souvent  en  rapport  avec  des  adhérences  méningées.  Cette 
hypothèse  nous  paraît  bien  peu  vraisemblable  ;  l’identité  des 
troubles  subjectifs  présentéspar  les  commotionnés  avect  ceux 
des  trépanés,  identité  mise  en  évidence  au  début  de  cete  étu¬ 
de  et  admise  d’ailleurs  par  Leri  dans  un  autre  travail^,  suffit 
à  la  ruiner,  car  personne  ne  soutiendra  que  tous  les  commo¬ 
tionnés  présentent  des  adhérences  méningées. 

Quelques  auteurs.  Froment  et  Boveri,  entre  autres,  ont 
cru  remarquer  que  les  troubles  psychiques  étaient  plus  mar¬ 
qués  quand  le  traumatisme  avait  atteint  la  région  pariétale 
gauche  ;à  l’exception  des  faits  d’aphasie,  nous  n'avcns  rien 
observé  qui  soit  de  nature  à  confirmer  cette  opinion. 

Sur  61  trépanés  étudiés  aussi  complètement  que  possible  et 
soumis  à  toute  la  série  des  épreuves  que  nous  avons  indi¬ 
quées  plus  haut,  nous  pouvons  constater  que  les  troubles  de 
la  mémoire  et  de  l’attention  sont  : 


Trépan,  de  la  rég.  frontale  droite . 

—  gauche . 

—  rolandique  droite  .... 

—  —  gauche.... 

—  pariétale  droite . 

—  temporale  uroite . 

—  pariél.-tempor.  droite 

—  pariét.-oecipi'.  drni'e. 

—  occipitale  (lroiie . 


Légers  Moy 


Multiples.. 


Les  résultats  pour  les  130  trépanés  sur  lesquels  ont  porté 
nos  examens  moins  complets  sont  sensiblement  concordants 
Sans  nous  illusionner  sur  la  valeur  d’une  statistique  en  pa¬ 
reille  matière,  celle-ci  nous  paraît  suffisante  cependant  à  éta¬ 
blir  que  la  gravité  des  troubles  est  sans  relation  aucune  avec 
le  siège  du  traumatisme.  Ce  qui  le  prouve  plus  nettement 
encore,  c’est  l’extrême  analogie  des  troubles  de  la  mémoire 
chez  les  trépanés  et  chez  les  commotionnés,  pour  lesquels 
l’hypothèse  d’une  localisation  lésionnelle  ne  pourrait  que 
difficilement  et  exceptionnellement  être  soutenue. 

La  question  peut  se  poser  sous  une  autre  forme  ;  existe-t- 
il  dans  le  cerveau  une  localisation  de  la  mémoire  et  de  l’at¬ 
tention  ?  Existe-t-il  un  centre  spécial  dont  l’atteinte  doive  en¬ 
traîner  la  perturbation  de  ces  fonctions  ?  On  sait,  en  ce  qui 
concerne  l’attention,  que  Ferrier  voulait  la  placer  sous  la  dé¬ 
pendance  des  centres  modérateurs  qu’il  localisait  dans  les  lo¬ 
bes  frontaux  ;  cette  conception  souvent  répétée  et  d’après  la¬ 
quelle  les  lobes  frontaux  représenteraient  un  centre  d’associa¬ 
tion  important  et  tiendraient  sous  leur  dépendance  les  plus 
hautes  fonctions  psychiques,  a  semblé  trouver  quelque  appui 
en  certaines  constatations  d’ordre  pathologique;  ainsi  les  tu¬ 
meurs  du  lobe  frontal  entraînent  souvent  une  diminution  ex¬ 
trême  de  l’attention  avec  particulière  lenteur  des  réactions 
psychiques. 

Dans  lestraumatismesde  guerre  intéressant. la  région  fron¬ 
tale,  il  n’a  été  fait  à  notre  connaissance  aucune  observation 
positivequi  vienne  fournir  quelque  argument  sérieux  à  cette 
t  héorie  ;  rappelons  d’ailleurs  que  depuis  Ferrier,  maints  phy¬ 
siologistes  ont  combattu  cette  localisation,  que  Bianchi,  en 
particulier,  considère  l’attention  comme  produite  par  l’action 
commune  de  toutes  les  zones  sensorielles  de  l’écorce,  que 
Heinrich  traite  de  fantaisiste,  la  localisation  de  l’attention 
dans  le  lobe  frontal  aussi  bien  que  la  fonction  dite  d’arrêt 
attribuée  à  cette  région,  qu’enfin  on  considère  actuellement 
et  après  les  travaux  de  Mosso  (1), de  Fr.  Franck  (2),  de  Gley 
(3),  un  seul  point  comme  acquis,  c’est  que  le  travail  intellec¬ 
tuel,  et  en  particulier  les  phénomènes  d’attention  s’accompa¬ 
gnent  de  modifications  circulatoires  et  de  vaso-dilatation  cé¬ 
rébrale  et  se  trouvent  en  rapport  constant,  d’autre  part,  avec 
une  adaptation  musculaire  périphérique. 

Existe-t-il,  davantage,  un  siège  cérébral  de  la  mémoire  et 
connaît-on  certaines  parties  du  cortex  cérébral  dont  la  destruc¬ 
tion  ou  l’ébranlement  commotionnel  produiraient  sûrement 
l’amnésie  ?  Nous  ne  nous  permettrons  pas  de  prendre  parti 
dans  le  débat  purement  philosophique,  entre  les  partisans 
de  la  thèse  matérialiste  de  la  mémoire,  qui  voulant  localiser 
le  souvenir  en  un  point  quelconque  du  cerveau,  vont  jus¬ 
qu’à  compterles  cellules  corticales, et  prétendent  établir  ainsi 
que  les  neuf  millards  de  cellules  de  l’écorce  cérébrale  (?)sont 
plusquesuffisantes  à  enregistrerla  totalité  de  nos  images-sou¬ 
venirs,  et  les  partisans  de  la  thèse  immatérielle,  lesquels, consi¬ 
dérant  lesouvenircommeune  propriété  de  la  conscience,  n’ad¬ 
mettent  pas  «  qu’on  traite  images-souvenirs  et  idées  comme 
des  choses  toutes  faites  auxquelles  on  assigne  ensuite  pour 
demeure  des  centres  problématiques  »"{Bergso'n)  (4),  ét  Trou¬ 
vent,  au  contraire  dans  l’étude  de  la  mémoire  la  preuve  in¬ 
déniable  de  phénomènes  immatériels. 

Ce  qu'il  est  permis  seulement  de  dire,  en  restant  sur  le 
terrain  de  la  physiologie,  c’est  «  qu’il  n’existe  pas  dans  le  cer¬ 
veau  une  région  spéciale  constituant  le  magasin  des  souve¬ 
nirs,  que  la  mémoire  des  associations  paraît  exiger  une  par¬ 
ticipation  synergique  d'éléments  nerveux  plus  ou  moins 
éloignés,  et  enfin  que  les  souvenirs  relatifs  aux  perceptions 
des  divers  ordres  se  trouvent  localisés  dans  les  centres  sen- 
sotiels  correspondants,  très  vaguement  délimités  d’ailleurs  >'. 
(H.  Fiéron)  (5). 

Quel  est  donc  le  mécanisme  pathogénique  de  l’amnésie 
traumatique  ?  A  ce  point  de  vue  une  distinction  s’impose 

(1)  Mosso.  -  I.a  fatigue  ;  Paris,  F.  Alcan  1901. 

(2)  Fr.  Franck.  —  Critique  de  la  théorie  dite  physiologique  des 
émotions  ;  Bull.  Académie  de  médecine.  10  octobre  1900. 

(3)  Gi.ey.  —  Etudes  de  psychologie  physiologique.  Paris,  F.  Alcan, 
1903. 

(4)  Beroson.  —  Matière  et  mémoire.  12*  édition,  p.  133. 

(5)  Piéron.  —  L’évolution  de  la  mémoire,  1914,  p.  273. 


(1)  Leri. -Soc.  de  Neurologie,  6  avril  1916,  Rev.  Neur,  1916,  n*  4,  p.  466. 
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Les  maladies  du  cœur  chez  l’enfant.  (J.  Esptein  M.  D., 
{In  the  Medical  Times ,  mars  1917). 

Les  affections  cardiaques  ont  une  grande  importance  chez 
l’enfant,  car  elles  retentissent  sur  l’existence  entière.  Diagnosti¬ 
quées  précocement  et  bien  traitées,  elles  sont  susceptibles  de 
s’améliorer  en  vertu  des  ressources  de  vigueur  et  d’adaptation 
que  renferme  le  muscle  cardiaque  jeune.  L'étiologie  des  affec¬ 
tions  cardiaques  de  l’enfant  diffère  de  celle  de  l’adulte,  parce 
que  l’enfant  n’a  pas  de  passé  pathologique. 

L’A.  divise  les  maladies  du  cœur  chez  l'enfant  en  congénita¬ 
les,  acquises  et  fonctionnelles. 

Congénitales.  —  Elles  consistent  en  malformations  :  sténose 
de  l’artère  pulmonaire,  persistance  du  canal  artériel,  du  fora¬ 
men  ovale,  du  septum  interventriculaire.  En  dessous  de  l’âge 
de  5  ans,  les  affections  cardiaques  de  l’enfant  sont  presque  tou¬ 
jours  congénitales.  Le  cœur  est  dilaté  surtout  aux  dépens  du 
ventricule  droit  ;  il  présente  des  souffles  rudes  et  râpeux,  très 
perceptibles  à  la  base  et  sans  relation  avec  les  bruits  normaux. 
Il  est  impossible  de  réparer  les  méfaits  de  la  nature.  Le  traite¬ 
ment  sera  uniquement  prophylactique  :  empêcher  l’enfant  de 
se  surmener,  lui  donner  un  régime  nutritif,  et,  au  besoin,  des 
toni-cardiaques. 

Acquises  :  (Endocardites,  péricardites),  dues  à  des  maladies 
infectieuses,  aurtout  le  rhumatisme.  Les  signes  cliniques  et  le 
traitement  sont  identiques  à  ceux  de  l’adulte. 

Fonctionnelles  :  Elles  sont  très  fréquentes  chez  l’enfant  et 
souvent  prises  pour  des  maladies  organiques.  Elles  coïncident 
avec  un  mauvais  état  général  :  dénutrition,  anémie,  neurasthé¬ 
nie.  Il  y  a  une  diminution  du  tonus  musculaire  général  dont  le 
muscle  cardiaque  prend  sa  part.  Ce  fait  explique  la  faiblesse 
du  myocarde,  sa  dilatation,  l’apparition  de  souffles  doux,  brefs, 
sans  propagation,  appelés  fonctionnels  ou  liquidiens,  mais 
qu’on  devrait  dénommer  souffles  atoniques. 

Souvent  aussi  les  troubles  fonctionnels  se  traduisent  par  des 
arythmies  qu’il  faut  chercher  avec  soin,  car  l’enfant  n’accuse  ja¬ 
mais  de  troubles  subjectifs.  Elles  sont  causées  par  une  pertur¬ 
bation  d’une  ou  plusieurs  des  fonctions  physiologiques  du 
cœur. 


L’A.  distingue  cinq  fonctions  physiologiques  primordiales 
dans  le  cœur  normal  : 

1°  Fonction  de  production  :  c’est  le  pouvoir  du  cœur  de  créer 
une  impulsion  qui  prend  naissance  dans  le  ganglion  du  sinus 
auriculaire  ; 

2°  Fonction  de  réception  :  c'est  le  pouvoir  du  cœur  de  recueil¬ 
lir  une  impulsion  ; 

3°  Fonction  de  conduction  :  c’est  le  pouvoir  du  cœur  de  trans¬ 
mettre  l’impulsion  reçue  d’une  partie  du  cœur  à  une  autre  ; 

4°  Fonction  de  contraction  ;  c’est  le  pouvoir  du  cœur  de  se 
contracter  quand  il  est  stimulé  ; 

5°  Fonction  de  rétention  :  c’est  le  pouvoir  du  cœur  de  con¬ 
server  l’impulsion  et  de  rester  contracté  même  pendant  la  pé¬ 
riode  de  repos  cardiaque  ou  diastole. 

Que  l’une  ou  plusieurs  de  ces  fonctions  soient  troublées,  et 
l’on  aura  les  différentes  formes  d’arythmies.  L’arythmie  sinu- 
sienne  est  très  fréquente  chez  l’enfant.  Elle  prend  naissance 
dans  le  ganglion  du  sinus  auriculaire  qui  est  le  régulateur  du 
rythme  cardiaque.  Elle  est  caractérisée  par  une  augmentation 
de  la  rapidité  des  contractions  cardiaques  pendant  l’inspiration, 
un  ralentissement  pendant  l’expiration  et  un  rythme  normal 
pendant  l’apnée  ou  la  polypnée.  La  tachycardie  est  fréquente 
chez  les  tout-petits,  à  la  suite  des  émotions,  des  excitations,  de 
la  douleur,  de  la  fièvre.  Les  extrasystoles  résultent  d’une  irri¬ 
tabilité  nerveuse  ;  la  bradycardie,  le  blocage  du  cœur  sont  très 
rares.  Le  traitement  des  troubles  fonctionnels  cardiaques  con¬ 
siste  dans  la  suppression  de  la  cause  nerveuse  par  des  sédatifs 
et  toniques  nervins,  dans  l’institution  d’un  régime  fortifiant  et 
d’un  repos  suffisamment  prolongé. 

En  résumé,  conclut  l’auteur  : 

Il  ne  faut  jamais  diagnostiquer  une  affection  cardiaque  sur  la 
seule  constatation  d’un  souffle.  En  souffle  peut  être  le  signe 
d’une  affection  cardiaque,  mais  on  peut  aussi  en  trouver  dans 
un  cœur  sain.  C’est  l’âge,  l’histoire,  l’état  général  du  malade,  le 
volume  du  cœur,  le  caractère  des  bruits  cardiaques  avec  ou 
sans  souffle  qui  indiquent  si  l’on  a  affaire  à  une  affection  con¬ 
génitale,  acquise  ou  fonctionnelle.  De  l’exactitude  du  diagnos¬ 
tic,  dépend  le  traitement  et  l'avenir  du  petit  malade  dans  le 
choix  de  sa  carrière  et  dans  sa  lutte  pour  la  vie.  Le  pronostic 
des  maladies  du  cœur  dépend  moins  des  souffles  ou  d’autres 
signes  objectifs  que  des  manifestations  subjectives  de  la  capa¬ 
cité  du  muscle  cardiaque  à  assurer  une  circulation  normale 
dans  toutes  les  conditions  de  repos  et  de  travail . 

Dr  A.  Bernard. 
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entre  la  perte  ou  plutôt  l’absence  des  souvenirs  qui  n’ont  pu 
être  fixés,  tant  pendant  la  période  d’évanouissement  et  celle 
de  confusion  mentale,  que  pendant  la  phase  d’amnésie  ac¬ 
tuelle  de  fixation  et  d’autre  part  le  déficit  dans  les  souvenirs 
de  la  vie  passée,  antérieure  au  traumatisme,  qui  ne  peuvent 
plus  être  évoqués. 

C)uel  que  soit  le  mécanisme  intime  de  la  mémoire,  il  est 
facile  de  concevoir  que  pendant  la  période  de  confusion  où 
la  vie  peut  être  entièrement  onirique,  il  ne  puisse  y  avoir  de 
fixation  ;  les  perceptions,  dans  la  mesure  où  elles  s’effectuent 
encore,  ne  se  transformant  pas  en  souvenirs  ;  la  faculté  d'en¬ 
registrer  les  impressions  est  momentanément  suspendue  ;  à 
mesure  qu’ils  apparaissent,  les  états  de  conscience  s’éva¬ 
nouissent  sans  laisser  de  traces.  Pareille  interprétation  nous 
paraît  applicable  à  toute  la  phase  ultérieure  d’amnésie  anté- 
rograde  ;  il  n’y  a  plus  confusion  absolue,  mais  il  y  a  cet  état 
permanent  de  distraction  et  d’inattention  que  nous  avons  dé¬ 
crit  et  qui  s’oppose  à  l’emmagasinement  du  souvenir.  Mais 
que  l’attention  et  par  répercussion,  la  mémoire  de  fixation 
soient  faibles  chez  de  tels  sujets,  n’a  rien  pour  nous  étonner. 
Bien  que  la  théorie  motrice  de  i’attention  telle  que  l’avait 
élaborée  Ribot  (l)ne  soit  plus  universellement  admisedepuis 
les  travaux  de  Marillier  (2),  Rageot(3),  Roland  (4),  Nayrac(5), 
Vaschide  et  Meunier(6),  il  n’en  reste  pas  moins  établi  comme 
l’avait  montré  le  grand  psychologue,  que  dans  l’extrême  fa¬ 
tigue,  dans  l’épuisement,  il  y  a  impossibilité  ou  difficulté 
extrême  de  la  fixation.  Or  il  n’est  pas  douteux  que  tous  les 
blessés  du  crâne  sont  des  asthéniques,  et  selon  toute  vrai¬ 
semblance  des  asthéniques  par  intoxication.  L’amnésie  de 
fixation  et  l’aprosêxie  ne  sont  donc  en  dernière  analyse  que 
des  conséquences  de  l’asthénie  post-traumatique. 

La  perte  des  souvenirs  antérieurs  à  l’accident  est  d’inter¬ 
prétation  plus  délicate.  Y  a-t-il  destruction  d’image-souve¬ 
nirs,  c’est-à-dire  amnésie  par  défaut  de  conservation,  ou  seu¬ 
lement  impossibilité  de  l’évocation  de  souvenirs  conservés  ? 
L’évolution  générale  de  ces  amnésies,  leur  curabilité  par¬ 
tielle  et  souvent  rapide,  la  possibilité  qu’ont  souvent  les  ma¬ 
lades  de  retrouver  par  un  effort  intense  et  prolongé  telle 
image  ou  tel  mot  qui  paraissaient  perdus,  parlent  en  faveur 
de  la  seconde  hypothèse,  Ce  trouble  de  l’évocation,  à  son 
tour,  ne  semble  pas  relever  d'une  lésion  localisée  de  l’en¬ 
céphale,  mais  d’une  perturbation  fonctionnelle,  du  dyna¬ 
misme  cérébral  et  se  rattache  ainsi,  lui  aussi,  à  l'asthénie 
générale,  à  l'impossibilité  de  l'effort  intellectuel.  Son  mé¬ 
canisme  est  donc  très  voisin  de  celui  de  l’amnésie  de  fixa¬ 
tion. 

Un  seul  point  reste  obscur,  c’est  celui  qui  concerne  l’am¬ 
nésie  lacunaire,  définitive,  irréductible  des  heures  ou  des 
jours  ayant  immédiatement  procédé  le  traumatisme,  et  qui 
marque  le  début  rétrograde  de  la  lacune  amnésique.  Ici,  le 
souvenir  a  bien  été  fixé,  puisqu’au  moment  où  le  fait  à  enre¬ 
gistrer  s’est  produit,  le  cerveau  fonctionnait  normalement  ; 
pourquoi  dés  lors  l’évocation  reste-t-elle  définitivement  im¬ 
possible  ?  Parlera-t-on  d’un  temps  de  fixation  et  di  ra-.t-on  que 
24  ou  48  heures  après  l’impression  d’une  image,  sa  fixation 
n’est  pas  terminée?  Le  cerveau, alors,  dit  justement  Tuffier, 
retarderait  étrangement  sur  un  vulgaire  instrument  de  phy¬ 
sique  ou  même  de  photographie.  Ce  qui  est  certain,  c’est 
que  dans  la  vie  courante,  un  évènement  important,  un  choc 
émotif  grave,  une  grande  douleur  ou  une  grande  joie  nous 
fait  facilement  perdre  le  souvenir  des  impressions  immédia¬ 
tement  antérieures  ;  sans  doute  le  retentissement  patholo¬ 
gique  du  traumatisme  cérébral  sur  cette  forme  de  la  mé¬ 
moire  n’est-il  que  l’exagération  de  ce  phénomène  physiolo¬ 
gique.  Qu’il  nous  soit  permis  de  citer  encore  ici  cette  belle 


(1)  RifioT.  —  La  psychologie  rte  l’attention.  Paris,  Alcan,  1889. 

(2)  MaRillier.  * —  Remarques  sur  le  mécanisme  rte  l’attention. 
Revue  philosophique,  1889,  t.  XXVII.  p.  566. 

(3)  Rageot.  —  Les  formes  simples  de  l’attention.  Revue  philo¬ 
sophique,  août  1903,  p.  113. 

(t)  Roland.  —  La  théorie  motrice  des  phénomènes  mentaux. 
Revue  scientifique,  1903,  n°  7,  p.  193. 

(5)  Naybac.  —  Loc.  cil . 

(6)  Vaschide  et  Meunier.-—  Loc.  cit : 


page  de  Bergson  :  «  Dans  l’amnésie  rétrograde,  les  souvenirs 
qui  disparaissent  de  la  connaissance  sont  vraisemblablement 
conservés  sur  les  plans  extrêmes  de  la  mémoire,  et  le  sujet 
pourra  les  y  retrouver  par  un  effet  exceptionnel,  comme  ce¬ 
lui  qu’il  accomplit  dans  l’état  d’hypnotisme.  Mais  sur  les 
plans  inférieurs,  ces  souvenirs  attendaient  en  quelque  sorte 
l’image  dominante  à  laquelle  ils  pussent  s’adosser.  Tel  choc 
brusque,  telle  émotion  violente,  sera  l’évènement  décisif 
auquel  ils  s’attacheront,  et  si  cet  évènement,  en  raison  de  son 
caractère  soudain,  se  détache  du  reste  de  notre  histoire,  ils  le 
suivront  dans  l’oubli.  On  conçoit  doncque  l’oubli  consécutif 
à  un  choc,  physique  ou  moral,  comprenne  les  évènements 
immédiatement  antérieurs,  phénomène  bien  difficile  à  expli¬ 
quer  dans  toutes  les  autres  conceptions  de  la  mémoire  »  (1). 

En  résumé,  nous  concevons  l’amnésie  post-traumatique, 
en  toutes  ses  phases  et  à  tous  ses  degrés  comme  traduisant 
un  trouble  général  du  dynamisme  cérébral,  une  difficulté  de 
l’effort  mental.  Elle  est  en  rapport  direct  avec  la  dépression 
générale,  l’asthénie,  la  fatigue,  qui  domine  le  tableau  cli¬ 
nique  chez  presque  tous  les  blessés  du  crâne  ;  elle  se  rap¬ 
proche  ainsi  à  un  point  frappant  de  l’amnésie  des  intoxica¬ 
tions  et  des  auto-intoxications.  Mais  n’est-il  pas  démontré 
que  le  traumatisme,  la  commotion  et  même  l’émotion  peu¬ 
vent  entraîner  des  troubles  profonds  du  fonctionnement 
glandulaire  et  de  l’équilibre  humoral  (Roger  (2),  Loeper  et 
Verpy  (3),  Grile  (4),  Joltrain(5),  et,  partant  devenir  l’origine 
d’une  véritable  intoxication? 


Traitement. 

Quelques  conclusions  pratiques  se  dégagent  des  faits  que 
nous  venons  d’exposer  :  les  blessés  du  crâne,  qu’il  s’agisse 
de  trépanés  ou  de  commotionnés  restent  longtemps  inca¬ 
pable  de  tout  effort,  de  tout  travail  et  particulièrement  de 
tout  travail  intellectuel.  Ils  doivent  être  considérés  comme 
des  psychasthéniques  et  traités  comme  tels.  Il  convient  de 
leur  appliquer  un  traitement  médicamenteux  où  les  toniques 
généraux  et  les  toniques  du  système  nerveux  (préparations 
phosphorées,  strychnine,  extraits  surrénaux),  prendront  la 
première  place,  un  traitement  physiothérapique  visant  l’exer¬ 
cice  d’une  activité  neuro-musculaire  disciplinée,  un  traite¬ 
ment  moral,  psychothérapique,  indispensable  pour  combat¬ 
tre  leur  découragement  et  le  sentiment  de  déchéance  qui  les 
fait  si  cruellement  souffrir,  un  traitement  intellectuel  enfin, 
unevéritable  rééducation  de  l’attention  et  de  la  mémoire  avec 
réentraînement  progressif  au  travail  intellectuel.  Dans  ce 
but,  on  aura  recours  à  des  exercices  gradués  et  méthodiques 
pour  lesquels  on  s’inspirera  des  méthodes  employées  pour 
les  enfants  inattentifs  ou  retardataires.  Comme  l’a  dit  excel¬ 
lemment  ici  même  G.  L.  Duprat  (6),  il  faut  des  exercices 
quotidiens  visant  à  la  reconstitution  de  la  pensée,  à  une  as¬ 
sociation  renouvelée  des  images  oü  desactes  avec  les  termes 
du  langage  commun,  une  rééducation  méthodique  delà  mé¬ 
moire  conduite  en  reprenant  la  vie  mentale  aussi  près  que 
possible  de  son  point  de  départ,  enfin  une  réadaptation  pro¬ 
gressive  à  la  vie  sociale. 

Une  telle  tâche  est  délicate  ;  elle  exige  du  médecin  qui  l’en¬ 
treprend  quelques  connaissances  pédagogiques  et  quelque 
goût  pour  les  études  psychologiques.  Nous  avons  eu  con¬ 
science  en  nous  y  attachant  dans  la  mesure  de  nos  moyens, 
d’avoir  reudu  service  à  des  blessés  que  trop  souvent  on  aban¬ 
donne  à  eux-mêmes  et  qui  traînent  d’hôpital  en  hôpital  sans 


(1)  H.  Rerqson.  -  Matière  et  mémoire,  12®  édition,  p.  187. 
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voir  leur  état  s’améliorer.  A  ces  mutilés  du  cerveau,  une 
rééducation  nous  paraît  aussi  nécessaire  qu'aux  mutilés  des 
membres  :  Quand  on  songe  aux  milliers  de  sujets  de  cette 
catégorie,  qui  devront  un  jour,  tant  dans  leur  intérêt  person 
nel  que  dans  l’intérêt  collectif  et  national  redevenir  des  tra¬ 
vailleurs,  on  ne  saurait  attacher  trop  d’importance  à  ces  ten¬ 
tatives  thérapeutiques. 


A  propos  des  dystrophies  musculaires 
consécutives  aux  traumatismes  de  guerre 

Par  Henri  CLAUDE,  A.  VIGOUROUX  et  J.  LHERMITTE. 


En  dehors  des  amyotrophies  dont  sont  responsables  les 
lésions  de  la  moelle  épinière,  des  racines  et  des  nerfs 
périphériques  et  des  atrophies  musculaires  consécutives 
soit  à  la  désorganisation  directe  du  muscle  par  un  projec¬ 
tile,  soit  aux  altérations  du  squelette  ou  des  articulations, 
il  existe  comme  nous  l’avons  montré  dans  plusieurs  tra¬ 
vaux  antérieurs.(l),unesérie  de  faits  que  leurs  caractères 
cliniques  et  leur  évolution,  ne  permettent  pas  de  classer 
dans  un  des  précédents  groupements. 

Il  s’agit  en  effet  d’amyotrophies  qui  se  développent  un 
certain  temps  après  un  traumatisme  plus  ou  moins  vio¬ 
lent  :  chute,  blessure  par  balle  ou  par  éclat  d’obus  et  pré 
sentant  une  topographie  particulière. 

C’est  surtout  et  avant  tout  les  muscles  de  la  ceinture 
scapulaire  qui  sont  frappés,  et  tout  particulièrement  le 
trapèze  et  le  grand  dentelé.  Tantôt  la  fonte  musculaire 
se  limite  au  côté  traumatisé,  tantôt  elle  est  bilatérale  et 
symétrique.  Si,  dans  la  majorité  des  cas  que  nous  avons 
observés,  le  point  d’application  du  traumatisme  est  la  ré¬ 
gion  de  l’épaule  ou  du  cou,  parfois  il  est  fort  éloigné  et, 
chez  un  de  nos  blessés,  atteint  d’atrophie  bilatérale  très 
marquée  de  la  ceinture  scapulaire,  c’était  à  la  région 
lombo-sacrée  qu’il  fallait  chercher  la  blessure  initiale. 

A  la  différence  des  amyotrophies  secondaires  aux  lé¬ 
sions  spinales  ou  névritiques,  les  atrophies  musculaires 
que  nous  avons  en  vue  ne  s’accompagnent  pas  de  modi¬ 
fications  qualitatives  des  réactions  électriques  ;  c’est  tout 
au  plus  si  l’on  constate  une  diminution  de  l’excitabilité 
faradique  et  galvanique  mais  sans  inversion  polaire  et 
sans  lenteur  de  la  secousse  de  contraction. 

Les  réflexes  tendineux  et  cutanés  sont  normaux  et  l’ex¬ 
citabilité  mécanique  des  muscles  ne  s’écarte  pas  notable¬ 
ment  de  la  normale.  Dans  aucun  de  nos  cas  nous  n’avons 
relevé  un  phénomène  associé  quelconque  en  rapport  avec 
une  lésion  de  la  moelle,  des  racines  ou  des  nerfs  périphé¬ 
riques. 

Fait  à  remarquer,  l’impotence  fonctionnelle  que  pré¬ 
sentent  les  blessés  atteints  de  ces  amyotrophies  est  tou¬ 
jours  exactement  proportionnelle  à  la  profondeur  de  l’a¬ 
trophie  ;  en  d’autres  termes,  il  ne  s’agit  point  dans  ces 
faits  de  paralysies  amyotrophiques  mais  d’amyotrophies 
pures. 

L’individualité  clinique  de  ces  atrophies  musculaires 
post-traumatiques  est  donc  évidente  ;  très  différentes  des 
amyotrophies  secondaires  aux  lésions  du  système  ner¬ 
veux  central  ou  périphérique,  leurs  caractères  topogra¬ 
phique,  évolutif  et  physio-pathologique  les  apparente 


Henri  Claude,  Vigouroux  et  J.  Lhermitte.  —  Sur  certaines 
dystrophies  musculaires  du  type  myopathique.  Presse  médicale,  11 
oct.1915,  et  Deux  nouveaux  cas  de  dystrophie  musculaire  à  type 
myopathique  consécutifs  au  traumatisme.  Soc.  méd.  des  hôpitaux  11 
février  1916. 


plutôt  avec  les  myopathies.  Aussi  avons-nous  pensé  que 
l’appellation  de  dystrophie  musculaire  de  type  myopathi¬ 
que  était  celui  qui,  dans  l’espèce,  pouvait  être  le  plus 
justement  appliqué. 

Rappelant  dans  un  livre  récent  ces  différents  faits  et  les 
conclusions  auxquelles  nous  avons  abouti, Mme  Athanassio- 
Benisty  (1)  incline  à  croire  que  ces  atrophies  musculaires 
se  rattachent  de  plus  ou  moins  près  à  d’autres  atrophies 
musculaires  évoluant  à  distance  de  la  région  traumatisée 
et  déterminées  par  des  névrites  périphériques.  Et  à  ce 

roposMmeBenistyajoutequ’une  réelle  parenté  existe  pro- 

ablement  entre  ces  «  atrophies  du  type  sympathique  » 
et  les  atrophies  secondaires  à  la  névrite  extenso-progres- 
sive  post-traumatique  que  nous  avons  étudiée  (2). 

A  l’appui  de  cette  théorie  MmeBenistyapporte  troiscas 
qui  prêtent  à  la  discussioil. 

Celui  que  nous  connaissons  avec  le  plus  de  détails  a 
trait  à  un  soldat  qui,  après  avoir  été  blessé  au  niveau  de 
l’angle  inférieur  de  l’omoplate  gauche,  ressentit  des  dou¬ 
leurs  irradiant  des  épaules  à  l’extrémité  du  pouce  à  gau¬ 
che  et  jusqu’à  l’articulation  du  coude  à  droite.  Un  mois 
environ  après  la  date  de  la  blessure,  le  bras  gauche  com¬ 
mença  de  se  paralyser  et,  au  bout  de  deux  mois,  Mme  Be- 
nisty  constatait  une  atrophie  considérable  du  bras  gauche 
avec  paralysie  radiale  totale,  parésie  du  biceps,  du  long 
fléchisseur  du  pouce  et  atrophie  du  1er  espace  interosseux. 

Du  côté  du  bras  droit,  l’examen  clinique  révéla  une 
paralysie  du  grand  dentelé  et  du  trapèze  et  une  paralysie 
avec  atrophie  du  biceps  brachial  et  du  long  supinateur.  » 

Dans  tous  les  muscles  innervés  par  lenerf  radialgauche 
existait  une  réaction  de  dégénérescence  partielle  ainsi 
que  dans  le  1er  interosseux. 

Les  réflexes  tendineux  étaient  notablement  modifiés  et 
cette  paralysie  amyotrophique  se  doublait  de  troubles  de 
la  sensibilité  objective  dans  les  territoires  des  nerfs  radial 
et  musculo-cutané. 

Le  simple  exposé  raccourci  de  cette  observation  montre 
sans  qu’il  soit  besoin  d’insister  combien  de  pareils  faits 
s’écartent  des  «  dystrophies  musculaires  à  type  myopa¬ 
thique  ».  Rappelons  encore  que  dans  les  dystrophies  mus¬ 
culaires  post-traumatiques  on  ne  constate  ni  réaction  ce 
dégénérescence  ni  perturbation  de  la  sensibilité  ou  de  la 
réflectivité;  que  l’intensité  du  trouble  fonctionnel  va  «le 
pair  avec  le  degré  de  l’amyotrophie,  et  qu’à  celle-ci  ne  se 
joint  aucun  élément  de  paralysie  ni  même  de  parésie 
vraie. 

En  réalité,  les  observations  très  intéressantes  d’ailleurs 
de  MmeBenislyrentrent  tout  naturellemenldanslegroupe 
des  névrites  extenso-progressives  post-traumatiques  que 
nous  avons  décrites,  et  ne  sauraient  en  rien  être  comparées 
aux  amyotrophies  dystrophiques. 

Celles-ci,  complètement  indépendantes  des  atrophies 
névritiques  ou  spinales,  peuvent-elles  se  rattacher  aux 
atrophies  réflexes  dont  Charcot  et  Vulpian  mirent  en  évi¬ 
dence  les  caractères  essentiels  ? 

Nous  avons  insisté  dans  notre  premier  travail  sur  la 
distinctionqui  nous  paraissait  s’imposer  de  cesdeuxgrou- 
pes  d’amyotrophies.  Les  atrophies  réflexes,  disions-nous, 
accompagnent  en  général  d’importantes  lésions  osseuses 
ou  articulaires,  elles  se  développent  rapidement  et  sui 
vant  des  lois  topographiques  assez  précises  ;  on  connaît 
pour  chaque  articulation  ou  segment  du  squelette  quels 
sont  les  muscles  plus  spécialement  intéressés.  Or  ce  ne 

(1)  Athanassio-BENisTY.  —  Traitement  et  restauration  des  lésions 
des  nerfs.  Masson,  1917.  Collection  Horizon. 

(2)  Henri  Claude  et  J.  Lhermitte.  —  La  névrite  motrice  exten- 
so-progressive  dans  les  lésions  des  nerfs  périphériques.  Soc.  méd . 
des  hôpitaux,  7  juillet  1916. 
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sont  pas  le  trapèze  ni  le  grand  dentelé  dans  les  lésions  du 
squelette  scapulo-huméral  ;  mais  que  dire  quand  l’atrophie 
bilatérale  de  la  ceinture  scapulaire  trouve  son  origine 
dans  une  blessure  de  la  région  lombaire? 

A  propos  d’une  observation  ayant  trait  à  une  atrophie 
accusée  du  membre  supérieur  consécutive  aune  blessure 
de  guerre, MM.  R.Oppenheim  et  G.  Hallez  (1)  se  posent  le 
problème  de  savoir  si  leur  fait,  d'ailleurs  fort  complexe, 
répond  à  une  amyotrophie  réflexe  ou  à  une  «  dystrophie 
du  type  myopathique  »  et  ses  auteurs  concluent  à  une 
paralysie  amyotrophique  d’origine  réflexe.  Nous  ne  pou¬ 
vons  que  souscrire  aux  conclusions  de  MM.  Oppenheim 
et  Hallez.  Chez  ce  blessé  atteint  d’une  fracture  par  balle 
de  l’extrémité  supérieure  du  radius  et  du  cubitus,  l’atro¬ 
phie  portait  sur  les  muscles  du  bras,  le  deltoïde,  les  sus 
et  sous-épineux  ;  le  trapèze  et  le  grand  dentelé  étaient 
respectés.  De  plus  cette  amyotrophie  se  doublait  de  pa¬ 
résie  du  membre  supérieur  ;  les  muscles  atrophiés  pré¬ 
sentaient  des  contractions  fibrillaires  et  une  exagération 
de  l’excitabilité  mécanique  ;  l’hypotonie  musculaire  était 
frappante  et  s’accompagnait  d’hypoexcitabililé  électri¬ 
que. 

On  le  voit,  un  examen  clinique  soigneux  permet  facile¬ 
ment  de  distinguer  ces  amyotrophies  secondaires  à  des 
lésions  graves  du  squelette  et  de  nature  réflexe,  des  dys¬ 
trophies  du  type  myopathique,  qui  ainsi  que  nous  venons 
de  le  rappeler,  succèdent  aux  traumatismes  de  guerre 
souvent  bien  légers,  et  constituent  par  leurs  caractères 
propres  un  type  clinique,  bien  distinct  au  point  de  vue 
nosologique,  des  atrophies  névritiques  ou  des  atrophies 
réflexes. 

Cette  distinction  n’est  pas  seulement  de  valeur  théo¬ 
rique,  mais  elle  est  essentielle  si  l’on  veut  porter  un  pro¬ 
nostic.  Bien  que  nous  ne  puissions  préjuger  entièrement 
l’avenir  réservé  aux  blessés  atteints  de  dystrophie  à  type 
myopathique,  nous  pouvons  dire  cependant  qu’il  doit  être 
assez  réservé,  contrairement  aux  atrophies  réflexes  contre 
lesquelles  nous  sommes,  en  général,  beaucoup  mieux  ar¬ 
més.  11  importe  donc  de  rattacher  à  leur  véritable  cause 
ces  atrophies  musculaires  post-traumatiques  dontlaguerre 
actuelle  nous  montre  chaque  jour  des  types  nouveaux. 
De  ce  diagnostic  dépendent  et  les  indications  du  traite¬ 
ment  et  le  règlement  de  la  situation  militaire  du  blessé. 


SYSTEME  NERVEUX 


J’ai  lu  avec  un  vif  intérêt,  dans  le  Progrès  médical  du  24 
mars  dernier,  un  travail  de  M.  le  Dr  Jean  Blanc, sur  la  dysthy- 
roïiie  facteur  de  névroses. 

Qu’il  me  soit  permis  de  préciser  que  je  ne  considère  pas 
les  parathyroïdes  comme  antagonistes  du  corps  thyroïde,  mais 
que  le  rôle  frénateur  que  je  leur  attribue  est  en  même  temps 
anlitoxiquejcar  selon  moi,  dans  l’hystérie  et  dans  l’épilepsie, 
la  crise  nerveuse  est  de  nature  toxique,  par  hypofonctionne¬ 
ment  parathyroïdien  et  non  thyroïdien  (2). 

Les  parathyroïdes  et  le  corps  thyroïde  ont  tout  simplement 
un  rôle  différent.  Du  reste,  s’ils  étaient  antagonistes,  leurs 
effets  s’annihileraient,  et  la  stabilité  cérébrale,  due  à  l’équi¬ 
libre  thyro-parathyroïdien  n’existerait  pas.  Dans  l’organisme, 
il  a’y  a  pas  d’antagonisme,  mais  de  l’harmonie. 

Dr  Naamé. 


(1)  R.  OfPENHËiM  et  Hallez.  —  Sur  un  cas  d'atrophie  muscu¬ 
laire  d’origine  réflexe.  ( Progrès  médical ,  20  mai  1917.) 

(2)  Etudes  d’Endocrinologie.  Maloine,  Paris. 
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Littérature  et  tuberculose 

Les  héros  ou  héroïnes  des  écrivains  de  la  période  roman¬ 
tique,  poètes  ou  prosateurs,  ont  été  souvent  pris  parmi 
les  «  poitrinaires  ».  Le  type  classique  en  a  été  donné  par 
Alexandre  Dumas  fils  dans  la  «  Dame  aux  Camélias,  »  la 
courtisane  «  au  grand  cœur  »  aussi  sympathique  dans  le 
roman  qu’applaudie  à  la  scène.  Comment  expliquer  cette 
mode  littéraire,  quels  sont  les  mobiles  qui  ont  poussé  tant 
d’illustres  écrivains,  à  faire  exprimer  leurs  idées  et  leurs 
sentiments  par  des  personnages  atteints  de  tuberculose  ? 

Le  passage  suivant  d’Edmond  et  Jules  de  Goncourt, 
dans  Madame  Gervaisais  (XCII1),  paraît  caractéristique  à 
ce  sujet  ;  ces  auteurs,  se  réclamant  de  l’Ecole  physiologi¬ 
que,  analysent  ainsi  l’influence  de  la  phtisie  sur  le  mala¬ 
de  :  «  La  maladie,  la  lente  maladie  qui  éteignait  presque 
doucement  la  vie  de  Madame  Gervaisais,  la  phtisie,  aidait 
singulièrement  le  mysticisme,  l’extatisme,  l’aspiration  de 
ce  corps,  devenant  un  esprit,  vers  le  surnaturel  de  la  spiri¬ 
tualité.  L’amaigrissement  de  l’étisie,  la  diminution  et  la 
consomption  du  muscle,  la  mort  commençante  et  graduelle 
de  la  chair  sous  le  ravage  caverneux  du  mal,  la  dématé¬ 
rialisation  croissante  de  l’être  physique,  l’enlevaient  tou¬ 
jours  un  peu  plus  vers  les  lolies  saintes  et  les  délices  hal¬ 
lucinées  de  l’amour  religieux.  Elle  y  était  encore  portée 
par  un  autre  effet  de  son  mal.  Contrairement  à  ces  mala¬ 
dies  des  grossiers  et  bas  organes  du  corps,  encrassant  et 
salissant  chez  le  même  malade  l’esprit,  l’imagination,  les 
humeurs  mêmes  comme  avec  de  la  matière  malade,  la  phti¬ 
sie,  cette  maladie  des  parties  hautes  et  nobles  de  la  créa¬ 
ture,  a  pour  caractère  de  faire  naître  chez  le  phtisique  un 
je  ne  sais  quoi  d’élevé,  d’attendri  et  d’aimant,  un  sens 
nouveau  de  voir  en  bien,  en  beau,  en  idéal,  une  sorte  d’état 
de  sublimité  humaine  et  qui  ne  semble  presque  plus  d’ici- 
bas». 

Examinons  comment  cette  opinion  des  Goncourt  s’ac¬ 
corde  avec  la  réalité  des  faits,  et  quelles  étaient  les  théories 
scientifiques  qui  pouvaient  étayer  cette  mode  littéraire. 

Les  personnages  romantiques  sont  pour  la  plupart  des 
mystiques  ;  la  tuberculose  excite-t-elle  d’une  façon  spéciale 
cette  tournure  intellectuelle  ?  On  ne  peut  en  l’aire  une  rè¬ 
gle  générale,  cependant,  il  est  d’observation  courante  que 
l’état  mental  des  tuberculeux,  tel  qu’on  le  décrit  aujourd’hui, 
présente  des  traits  qui  s’accordent  avec  la  thèse  des  roman¬ 
tiques.  Dans  les  classes  cultivées,  surtout,  le  tuberculeux 
est  souvent  un  sujet  au  développement  précoce,  à  l’intelli¬ 
gence  vive,  à  la  sensibilité  délicate,  aux  sentiments  affinés. 
Au  physique,  l’émaciation  des  traits,  l’éclat  des  yeux, 
donnent  à  la  physionomie  un  reflet  d’activité  intellectuelle 
et  de  tempérament  passionné.  Certaines  jeunes  filles  pré¬ 
sentent  au  début  de  l’affection  un  éclat  de  beauté  tout  par¬ 
ticulier  ;  le  caractère  romanesque  avec  tendance  à  l’érotis¬ 
me  n’est  pas  rare^ 

De  plus,  à  cette  époque,  la  tuberculose  n’était  pas  consi¬ 
dérée  comme  une  affection  spécifique,  contagieuse,  inocu¬ 
lable.  Les  découvertes  de  Villemin  n’avaient  pas  encore 
paru.  On  l’envisageait  comme  une  «  consomption  »,  une 
déperdition  graduelle  de  force  vitale,  amenant  progressive¬ 
ment  la  destruction  du  poumon,  les  cavernes,  1  hémoptysie, 
la  lonte  musculaire.  Sur  ces  idées  se  greffait  la  croyance  à 
une  certaine  dualité  somato-psychique,  l’intellect  restant 
en  dehors  des  atteintes’ organiques,  les  sentiments  deve- 
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nant  plus  affinés  au  fur  et  à  mesure  que  la  vie  physique 
semblait  s’éteindre,  et  que  se  manifestait  la  «  dématériali¬ 
sation  croissante  del’être  physique  »,  ainsi  que  s’expriment 
les  Goncourt.  Les  doctrines  vitalistes  ne  sont  pas  étrangè¬ 
res  à  cette  hiérarchisation  des  organes,  qui  fait  dire  aux 
Goncourt  que  la  phtisie  est  la  maladie  des  parties  hautes 
et  nobles  de  la  créature  ;  l’excitation  morbide  des  organes 
nobles  que  sont  les  poumons  se  transmet  dans  le  domaine 
moral  et  y  développe  des  sentiments  élevés. 

Ainsi  nous  voyons  que  le  choix  du  «  poitrinaire  »,  qui 
nous  parait  singulier  aujourd’hui,  reposait  sur  des  raisons 
en  accord  avec  les  opinfons  psychologiques  et  médicales 
de  l’époque.  Les  auteurs  n’avaient  pas  à  leur  disposition 
les  nombreuses  études  parues  depuis,  sur  l’état  mental 
dans  les  divers  cas  pathologiques  ;  le  tuberculeux,  d’obser¬ 
vation  trop  courante,  présentait  une  physionomie  parais¬ 
sant  devoir  s'adapter  assez  fidèlement  aux  sentiments 
exprimés  dans  leurs  œuvres.  Il  faut  remarquer  d’ailleurs 
que  ces  écrivains  n’ont  jamais  eu  la  prétention  de  faire  une 
étude  psychologique  ou  physiologique  du  tuberculeux,  dans 
le  goût  des  romans  ou  pièces  de  théâtre  à  thèse  biologique, 
telle  que  celle  de  l’hérédité  dans  l’œuvre  de  Zola.  Le  tu¬ 
berculeux  de  l'époque  romantique  était  un  type  littéraire 
chez  lequel  on  croyait  qne  la  déchéance  corporelle  exaltait 
les  nobles  sentiments.  Reconnaissons  que  certains  auteurs 
en  ont  tiré  de  fort  belles  pages. 

Dr  CotJpEYRAS, 
Médecin-major. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  29  mai. 

Sur  le  danger  du  paludisme  en  France.  —  M.  Netter  présente 
quelques  observations  à  propos  dû  danger  qui  peut  résul¬ 
ter  du  retour  et  du  rapatriement  en  France  de  nombreux 
malades  ou  convalescents  d’impaludisme.  Les  porteurs  de  para¬ 
sites  et  les  anophèles  ne  sont  pas,  cependant,  les  facteurs  exclu¬ 
sifs  de  la  dissémination  de  la  malaria.  L’auteur  cite,  comme 
preuves,  les  exemples  de  la  ville  de  Londres,  où  vers  la  fin  du 
XVIIIe  siècle  sévissait  la  fièvre  intermittente,  et  de  la  ville 
de  Strasbourg,  où  cette  fièvre  était  encore  extrêmement  com¬ 
mune  au  milieu  du  XIXe  siècle.  Le  D’  Goldschmidt  qui  était 
médecin  de  la  colonie  agricole  d’Ostwald,  a  constaté  une 
diminution  des  manifestations  palustres,  du  fait  de  la  sup¬ 
pression  des  terrassements  et  de  la  rectification  des  routoirs,  et 
il  en  déduit  «  que,  par  le  seul  fait  d’assainir  jusqu’à  un  certain 
point  le  sol,  il  est  possible  de  soustraire  la  population  à  ses 
atteintes  (1)  sans  faire  la  chasse  aux  culicides  et  sans  procédera 
la  destruction  de  leurs  larves  ». 

M.  Netter  ne  conteste  nullement  l’intérêt  de  la  lutte  contre 
les  anophèles,  mais  les  craintes  doivent  plutôt  être  atténuées. 
Le  remède  serait  peut-être  pire  que  le  mal  si,  en  raison  de  ces 
craintes,  on  privait  nos  convalescents  de  la  faculté  de  séjour¬ 
ner  dans  des  localités  où  ils  trouveront  des  conditions  de  climat 
et  de  confort  qui  ne  sont  pas  d’une  réalisation  facile  en  tous 
lieux. 

Discussion  du  rapport  de  M.  Richet  sur  la  dépopulation  de  la 
France.  —  M.  Barrier  présente  quelques  réserves  sur  les  mesu¬ 
res  proposées  par  la  commission  pour  lutter  confie  la  dépo¬ 
pulation. 

Au  point  de  vue  juridique, -il  n’est  pas  exact  de  déclarer  que 
l'avortement  provoqué  soit  toujours  un  crime.  Pour  être  réputé 

(1)  Il  parle  de  la  fièvre  intermittente. 


tel,  la  loi  jusqu’ici  exige  :  1°  qu’il  s’applique  à  une  grossesse 
réelle  ;  2°  qu’il  y  ait  des  manœuvres  abortives  ;  3°  qu’il  y  ait  eu 
volonté  criminelle. 

Pourquoi  s’en  prendre  au  malthusianisme  qui  n’est  point  ici 
en  cause  et  ne  pas  s'attaquer  seulement  aux  néo-malthusiens, 
seuls  responsables  ?  Le  savant  économiste  anglais  s’est  borné  à 
conseiller  aux  gens  incapables  de  procréer  des  sujets  sains  ou 
d’élever  sainement  et  utilement  leurs  enfants ,  de  s’abstenir  du 
mariage. 

C’estparuneinterprétation  tout  àfaitabusive  de  cette  doctrine 
que  les  néo-malthusiens  se  réclament  de  Malthus  pour  recom- 
mander  "imperfection  volontaire  de  l’acte  conjugal, 

M.  Barrier  propose  un  texte  qu'il  propose  de  substituer  à  ce¬ 
lui  de  la  commission  et  dans  lequel  il  proposp,  notamment,  de 
constituer  le  fonds  de  l'allocation  aux  gestations  et  aux  nais¬ 
sances,  par  un  impôt  de  superposition  spécial,  proportionnel 
aux  ressources  familiales  et  progressif,  sur  les  contribuables 
ayant  peu  ou  pas  d’enfants,  au  profit  des  familles  nécessiteuses 
fécondés  et  en  proportion  du  nombre  des  enfants  à  leur  charge. 

Le  principe  de  lisolement  psychique  dans  le  traitement  des  ,<  trou¬ 
bles  nerveux  fonctionnels.  —  M.  Landau.  —  Procédé  nouveau  de 
traitement  moral,  consistant  essentiellement  en  un  échange  de 
réilexions  entre  le  médecin  et  le  malade,  afin  de  démontrer  au 
patient  que  sa  manière  d  être  est  inadmissible,  parce  que  sans 
fondement.  C’est  une  sorte  de  confrontation  du  sujet  avec  lui- 
même. 

Le  malade  fonctionnel  est  placé  parmi  d’autres  sujets  pré¬ 
sentant  des  troubles  analogues,  mais  organiques  et  réels.  Un 
examen  détaillé  est  pratiqué  par  le  médecin,  non  pas  en  tête- 
à-tête,  mais  en  présence  des  camarades.  Le  médecin  résume 
brièvement  l’histoire  de  ces  troubles  et  les  discute  compara¬ 
tivement  aux  troubles  organiques  que  présentent  d’autres  ma¬ 
lades  présents. 

Si  l'on  a  affaire  à  une  paralysie  fqnctionnelle  d’un  nerf  péri¬ 
phérique  quelconque,  on  fait  devant  toute  la  salle  un  exposé  de 
vulgarisation  sommaire  des  différentes  modalités  d'électrisa¬ 
tion  ;  puis,  dn  pratique  l’examen  électrique,  par  avance  expli¬ 
qué,  de  façon  à  expérimenter  à  la  fois  sur  un  cas  réel  et  sur  un 
cas  fonctionnel. 

Grâce  à-ce  procédé,  on  réussit,  après  quelques  séances  et  par¬ 
fois  dès  le  premier  jour,  à  troubler  l’attitude  du  malade  fonc¬ 
tionnel  devant  ses  camarades.  Et  tandis  que  les  remontrances 
du  médecin  n’ont  pas  d'effet  sur  lui,  les  remarques  de  ses  com¬ 
pagnons  qui  l’obseryent  pendant  la  jpurnée  finissent  par  avoir 
raison  cle  sa  volonté  aboulique. 

Par  ce  moyen,  on  réalise  une  sorte  d’isolement  psychique  du 
malade  fonctionnel,  tout  en  le  maintenant  dans  un  milieu  pro¬ 
pre  à  influencer  son  esprit  et  à  détruire  les  illusions  qu'il  se  fait 
sur  son  propre  cas. 

L’auteur  cite  plusieurs  observations  où  les  résultats  furent  très 
nets  et  rapides. 

Cette  méthode,  bien  entendu,  doit  varier  dans  ses  applications 
selon  le  cas  auquel  on  a  affaire.  On  ne  saurait  en  donner  une 
formule  univoque. 

L’essentiel  consiste  à  ne  jamais  rudoyer  le  sujet,  ensuite  à  le 
mettre  en  présence  d'une  démonstration  tout  à  faitprobante. 

Une  maladie  nouvelle,  simulant  le  rhumatisme  articulaire  aigu, 
avec  ses  complications  viscérales,  et  causée  par  un  microbe  nouveau 
(Mycobacillus  synovialisc  —  M.  A.  Chantemesse,  en  collabo¬ 
ration  avec  MM.  L.  Matruchot  et  A.  Grimberg.  —  Curieuse 
observation  d’une  dame  de  37  ans,  qui  présente  une  évolution 
morbide  se  déroulant  comme  une  attaque  de  rhumatisme  ar¬ 
ticulaire  aigu,  terminée  par  une  poussée  d’encéphalopathie,  et 
provoquée  par  une  infection  sanguine  due  à  un  microbe  non 
encore  décrit,  intermédiaire  entre  les  bactériacies  et  les  micro- 
myeètes .  L. 

(A  suivre.) 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 


Clermont  (Oise),  —  Imprimerie  Daix  et  Thiron 

Thihok  et  ï’pabjou  successeurs. 

Maison  spéciale  pour  pvMçaùofls  périodique»  médicales. 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


205 


L'autonomie  du  Service  de  Santé 

Le  gouvernement  vient  (Jp  déppsej;  sqp  }e  Jmreap  4?  te  Cham¬ 
bre,  un  projet  de  loi  qui  sanctionne  les  dispositions  du  décppt 
du  11  mai  101?,  prévoyant  que  le  personnel  du  corps  de  saqtp' 
piilitaire  feif  partj.e  fjp§  élâî^âjgfS: 

C’est  pour  donner  jp  service 4g  santé  pipons  de  préyigjqp 
4ont  il  a  besqin  pqqpgppompljr  sa  tâche  qp'il  est  urgent  et  jpl 
dispensante  de  lui  assprpr  sa  n§ft  d§  colli(jipn}tipp  gppéraip  et 
4 'établir  ppe  liaison  étroite  e|  ppnstgp{e  entpeiecommgpdempnt 
et  le  spryjpp  de  ggnté.  Il  a  papp  donc  nécessaire  d’aecordep  gjp 
persopgp}  4u  cppps  de  santé  les  4pgj|s  et',  préfogativeg.  f}pnt 

I  nis=(  ni  K  s  olin  II  L  de,'  nll  K  I  r  '  Il  ,11 

Ce  projet  de  loi  précise  que  la  hiérarchie  des  officiers  du  copp§ 
de  sapté  est  confajrme  h  te  hiérarpUte  générale. 

En  Angleterre  et  en  Italie,  les  officiers-médecins  sont  absolu¬ 
ment  assimilés  aux  officiers  du  corps  de  troupe,  dont  ils  ont  la 
même  hiérarchie.  Ils  possèdent  déjà  la  situation  que  le  projet  dp 
loi  déposé  a  pour  objet  de  Jepr  conférer. 

L’autonomie  du  service  de  santé  ne  sera  vépitnlpjeinenf 
que  lorsque  qfficiefg  $i4ffl|8telW08R  feront  partie  du  corps 
dont  Us  spnt  tes  collaborateurs  indispensables. 

Le  gouvernement  se  propose  d’autre  part  de  déposer  tpps  pro¬ 
chainement  un  autre  projet  modifiant  le  recrutement  et  l’orga¬ 
nisation  du  personnel  administratif  du  service  de  santé. 

Nominations  dans  le  Service  de  Santé. 

Pourront  être  nommés  au  grade  de  médecin  aide  major  de  2e 
clause  et  au  grade  4®  pharmacien  aidp-ppîPF  4P  2e  ctes§?  Jps  doc¬ 
teurs  en  médecine,  diplômés  d’une  Faculté  de  médecine  fran¬ 
çaise,  et  les  pjiarmgpjgns  dp  (r?  pjasgp  appartenant  pp  §prv|pp 
auxiliaire  qp  ayapt  ppptracté  pp  engagement  spppial. 

Pourront  être  ppfjap^s  au  jjjjgde  d’officier  4'adrninistrgjmq  fte 
3e  c|as§e  de  .cpippfétpent  du  §pf vice  4,e  sanfé  : 

1"  Les  «fggipt.es,  réfqfméspt  jps  hojgmRS  do  service  au^piaifê 
appartenant  aux  classes  de  i’A.  T.  et  de  la  K.  A,  I .  ; 

2*  Les  infirmiers  de  tonte  classe,  dp  spryipe  arpaé  op  dw  servipe 
auxiliaire,  laits  prison  pie};,  au  cppjs  de  la  cgmpagpe  et  rapatues 
comme  sanitaires: 

Les  nominations  au  grade  de  médecin  aide-major 

W-  Justin  Godart  viept  dp  prends  PBP  f)q|}-ye}jp  4jÿB6§i|iflp 
pour  les  npipip^ions,  pendant  la  dprée  (je  la  gqprre,  ap  gfade 
qp  sous-lieptcpant  ou  assimilé. 

PWFSfif  ptfp  pppimés  an  grade  de  jn&lecin  aide-major  de 
2®  c!asse  Pt  98  grade  de  pharmacien  aide-major  de  2e  classe, 


I  les  docteurs  en  médecine  diplômés  d’une  faculté  de  médecine 
française  et  les  pharmaciens  de  lre  classe  appartenant  au  ser¬ 
vice  auxiliaire  ou  avant  contracte  un  engagement  spécial. 

[  Pourront  être  nommés  au  grade  d’officier  d'administration  de 
I  3®  classe  de  complément  dp  service  dp  santé  :  les  exemptés,  ré- 
!  formés  et  jes  hommes  dû  scrvjçe  auxiliaire  appartenant  aux 
classes  déjà.  ï.  et  de  ta  IL  A.  T.  ;  les  infirmiers' de  toutes 
clpsSPS,  dp  sppvicg  armé  pp  dû  seryicp  auxiliaire,  laits  prison¬ 
niers  au  Gpur§  de  la  cpmpegne  et  rapatriés  comme  sanitaires. 

Les  çje<P840s  nrespntpps’par  les  candidats  des  catégories  ci- 
dessus,  en  yue  dé  lepr  nqminaljqn  ap  grade  de  médecin  aide- 
major  de  ?®  classp,  dp  phqruiapien  aide-major  de  2?  classe  ou 
d  pffipier  d?admjnis}ratipp  de  3e  classe,  devront  être  accompa- 
gnéps  d  un  certificat  de  visite  et  de  contre-visite  medicales  éta- 
bjjssant  l’état  de  santé  des  intéresses  et  taisant  ressortir  leur  ap¬ 
titude  à  faire  campagne. 

Tput  auxiliaire,  tout  engagé  spécial,  tqut  exempté  qu  réfqrmé 
perdra,  du  fait  de  sa  nomination,  son  statut  ou  le  bénéfice  de 
sa  {■pfotrae  et  de  son  exemption  au  point  de  vue  de  ses  obliga¬ 
tions  militaires. 

Nos  coUaborateurs  au  front. 

(iïtqtim  4  I?0«#re  dp  régiment  d’inf.  kr.r. 

Lsfrou  (Gustave),  médecin  auxiliaire,  qui,  depuis  le  début 
de  }3  guerre,  a  tait  preuve  d’une  intelligente  activité  et  d’un 
déYppèmppt  inlassable,  À  dquné  fréqppmjpent  à  tops  g|  surtppt 
à  scs  brancardiers,  ic  plus  bel  exemple  de  bravoure  et  de  mé¬ 
pris  du  danger.  S’est* particulièrement  distingué  le  21  juillet 
1915,  le  27  avril  1916  et  les  16  et  II  mars  en  allant  sous  les  obus 
ramasser  les  tués  et  prodiguer  sès  soins  aux  blessés. 

Le  Progrès  Médical  a  publié  un  article  $  Sur  le  brancard  à 
branches  articulées  et  passant  dans  tous  les  boyaux  ■/brancard 
dont  notre  collaborateur  était  l’inventeur. 

Pjqjjg  Jp|  adressons  nos  vives  félicitations. 

GHEMIN  DE  FER  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE 


Services  automobiles  du  P.-L.-i.  pour  Saint-Nectaire. 

Ko  raison  des  difficultés  yelptives  à  Ja  fourniture  de  l’pssence,  la 
Compagnie  P.-L.-M.  a  dû  supprimer,  celte  année’,  le  service  auto¬ 
mobile  de  (.'Icnimiil  -  Km  and  a  -  a  i  n!  Xolaiic  r!  ne  niainlenii- que 
lë  servicè  d'issoirè  à  Sâint-’Neclaîrèï  Ce  service  fonctionnera  du  15 
juin  au  25  septembre  et  sera  prolongé,  deux  fois  par  semaine  (mer¬ 
credi  et  samedi)  sur  les  statiqus  esjivqlqs  de  MuppJs  pt  Resse.  Le 
service  automobile  est  en  'correspondance  avec  les  trains  de  niiit 
(départ  de  Paris,  èu  h.  15,  départ  dTésqi'refSairit-I\|c}kiré  à8l  h .07) 
qui  comportent,  entre  Paris  et  issoire-Saipl.Séptair'e,  une  voilure 
directe  (lre  et  2°  classes). 

Demander  lo  prospectus  spécial  à  la  Compagnie  P.-L.-M. 


ülSiil 


Médication  Phagocytaire 


NUCLEATOL  injectable  ROBIN 

iViicléophosphcite  de  Soude 

nucléarsitol  iNJtCTABLf  ROBIN 

N ucleophospnate  de  Sonde  et  Mèihyl n rsinate  de  Sonde 

STRYCHNARSITOL  injectable  ROBIN 

-ZV u chï  tphosp h a dtf  Soudé  et  Methylarsinate  de  Strychnine 


laboratoires  ROBim,  13,  Rue  dfa  Poissy,  3P.A.Ï?fcIS 
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lodism® 

pour  les  Adultes 


Ne  pas  confondre  l’Iodalose,  produit  original, 


similaires 

le  Paris  1900. 


parus  depuis  notre  communication  a  c o 


Le  plus  Puissant  Reconstituant  général 


SPECIFIQUE  des  SPIRILLOSES  ct  des  TRYPANOSOMIASES 


HISTOGENOL 
Naline 


Traitement  de  la  SYPHILIS,  Fièvre  récurrente,  Pian 

MALADIE  DU  SOMMEIL 


GALYL 


è.  la  normale  les  reactions  intraorganiques.  PUISSANT  STIMULANT  PHAGOCYTAIRE 

TUBERCULOSES, BRONCHITES,  LYMPHATISME, SCROFULE,  ANÉMIE 
NEURASTHÉNIE,  ASTHME,  DIABETE,  AFFECTIONS  CUTANÉES 
FAIBLESSE  GÉNÉRALE,  CONVALESCENCES  DIFFICILES,  etc. 


Le  plus  puissant  des  Antisyphilitiques 


TRAITEmerVT  DE  COMPRIMES  de 

unsonniE  nerveuse  myPTA  I 

©LABORATOIRES  DURE! ET RÂBY  1  M  ntu 

5,  Avenue  des  Tilleuls  .Pai^  Syn.  Bromdiéthylacetylurée  -  Ad  ali  ne  Française 

Echantillons  sur,  demande  à  tous  les  Docteurs  V  VÉRITABLE  SOMMEIL  DE  DÉTENTE 


ITANNURGYLI 


du  docteur  LE  TANNEUR  (de  Paris) 

Sel  de  Vanadium  non  toxique 

Anorexie,  Troubles  digestifs,  Adÿnomie,  Neurasthénie 
Toutes  les  propriétés  de  l’arsenic  sans  ses  inconvénients  ; 
tolérance  parfaite  (enfants  et  nourrissons).  1 5  gouttes  à  chacun  des  2  repas. 


CONSTIPATION  -  COUTES 


Paraffine  (1  confitureÎ 

MINEROLAXINEI 


du  docteur  LE  TANNEUR  (de  Paris) 

Mnnr  rvir„Dc  ni  (Liquide:  1  ou  2  cuillerées  à  soupe . 
MODE  D  EMPLOI  j  confiture  :  Enfants  1  à  2  cuillerées  à  et 


& 


Monsieur  Galbruu  met  gracieusement  à  la  disposition  des  médecins-chefs  des  formations  sanitaires 
les  flacons  d  lodalose  qui  leur  seraient  nécessaires  pour  le  traitement  des  malades  ou  blessés. 


m 


IODE  PHYSIOLOGIQUE,  SOLUBLE.  ASSIMIL 

Première  Combinaisou  directe  et  entièrement  stable  de  Y  Iode  avec  1 
Découverte  en  1896  par  E.  GALBRUN,  docteur  en  pharm 

Remplace  toujours  Iode  et  lodures  sans 


Fondé  hn  1873.  —  N»  25. 
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23  JUIN  1917. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 

L’Epreuve  de  la  glycémie  adrénalinique 
dans  les  maladies  du  foie. 

Par  Maurice  EOEPER  et  Georges  VERPY  (1). 

La  glycogénie  hépatique  comporte  deux  fonctions  com¬ 
binées  :  d'une  part,  la  fixation  des  substances  hydrocar¬ 
bonées  sous  forme  de  glycogène  ;  d’autre  part,  la  trans¬ 
formation  de  ce  glycogène  en  glycose. 

La  première  de  ces  fonctions  peut  être  dite  amylopexi- 
que  et  la  seconde  amylolytique,  le  même  ferment  qui 
dédouble  l’amidon  pouvant  être  aussi,  par  une  de  ces  ac¬ 
tions  reversives  bien  connues,  capable  de  le  reconstituer. 

Le  déficit  de  l’une  et  l’autre  fonction  se  manifeste  en 
clinique  par  l’apparition  de  la  glycosurie,  sans  qu’il  soit 
possible  de  dire  si  cette  glycosurie  résulte  de  l’exagéra¬ 
tion  de  l’une  ou  du  déficit  de  l’autre,  si  elle  dépend,  en 
un  mot,  de  ce  que  l’on  a  appelé  l’état  d’hyper  ou  hypo- 
hépatie. 

L’épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire  explore  la  fonc¬ 
tion  amylopexique  ou  glycopexique  et  mesure  la  capa¬ 
cité  de  fixation  du  foie,  mais  aucune  épreuve  ne  permet 
d’apprécier  la  fonction  amylolytique. 

Ayant  eu  à  soigner  dans  l’hôpital  central  du  Secteur 
Médical  de  Troyes,  un  certain  nombre  d’hépatiques  de 
tout  ordre,  nous  avons  pensé  trouver  dans  l’adrénaline  la 
substance  à  la  fois  efficace  el  inoffensive  dont  nous  avions 
besoin  pour  cette  exploration. 


Depuis  que  Blum,en  1901, découvrit  la  glycosurie  adré 
nalinique,  phénomène  quasi  constant  chez  l’animal  à  Ta 
suite  d’injections  intraveineuses,  de  nombreux  travaux 
ont  successivement  tenté  de  fixer  les  conditions  à  la  fois 
humorales,  glandulaires,  nerveuses  et  nutritives  de  cette 
glycosurie. 

Tout  d’abord  Zuelzer  et  Meltzer,  Vosburg  et  Richards, 
Lépine  et  Boulud,  d’autres  encore  et  nous-même  avec 
Grouzon  (2)  démontrèrent  l'existence  d’une  glycémie  pré¬ 
monitoire  et  rangèrent  la  glycosurie  adrénalinique  parmi 
les  glycosuries  d’origine  sanguine.  Certains, avec  Herter, 
en  firent  un  phénomène  pancréatique,  d’autres,  avec  Zunz, 
y  virent  le  résultat  d’une  vasoconstriction  intense  aug¬ 
mentant  l’anémie  des  tissus  et  la  combustion  du  glyco¬ 
gène  ;  d’autres  encore, avec  Underhill  et Glosson,  Inconsé¬ 
quence  d'une  excitation  du  sympathique  ;  mais  tous,  à 
l’exception  de  Agadschanianz  et,  malgré  quelques  diver¬ 
gences,  dont  nous  nous  sommes  faits  l’écho  jadis,  accep¬ 
tent  l’hypothèse  de  Zuelzer  et  Meltzerà  savoir  :  que  la 
glycémie  résulte  d'une  brusque  transformation  du  glycogène 
du  foie. 

Chez  l’animal,  la  glycosurie  et  la  glycémie  sont  à  peu 
près  constantes,  mais  dépendent  de  son  alimentation  an¬ 
térieure  en  graisse  ou  en  hydrocarbones  (Blum). 

Chez  l’homme  la  glycosurie  est  plus  rare  mais  reste 
en  partie  soumise  auxmêmes variations  du  régime.  Quant 
à  la  glycémie  elle  n’a  jamais  été  systématiquement  re- 


(!)  Travail  du  Laboratoire  du  Secteur  médical  de  Troyes.  Com¬ 
munication  faite  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  séancedu  1er  juin. 

(2)  Loepkr  et  Crouzon.  —  Action  de  l’adrénaline  sur  le  sang. 
Arch.  de  med.  expér.,  n»  7,  janvier  1904. 


cherchée  et  étudiée.  Elle  est  cependant  de  règle  absolue 
même  à  l’état  normal  et  ses  variations  pathologiques  im¬ 
portante  servent  de  base  à  notre  méthode. 


Voici  la  technique  que  nous  avons  adoptée.  Nous  pre¬ 
nons  le  malade  à  jeun  et  dansdes  conditions  alimentaires 
habituelles  de  2  litres  de  lait, de  pâtesetde  purées  ;  nous 
pratiquons  dansla  cuisse  une  injection  de  1  milligr.  d’une 
adrénaline  exactement  titrée  et  active.  Elles  ne  le  sont 
point  toutes.  Avant  la  piqûre  et  après  elle,  nous  faisons 
une  prise  de  sang,  et,  par  un  procédé  aussi  rigoureux  que 
possible,  nous  dosons  le  glycose. 

Aucun  accident  n’est  à  redouter  à  part  un  peu  d’agita¬ 
tion  parfois  et  de  tremblements  nerveux. 

Nous  avons  renoncé  à  la  piqûre  intraveineuse  qui  n’est 
pas  exempte  d’inconvénients  par  la  vasoconstriction  in¬ 
tense  et  la  pâleur  qu’elle  provoque. 

Après  injection  intraveineuse,  la  glycosurie  adrénali¬ 
nique  est  d’ailleurs  brutale,  rapide  et  passagère,  ainsi  que 
l’ont  moutré  chez  le  chien  MM.  Lépine  et  Boulud. 

Après  injection  intramusculaire,  chez  l’homme,  des  do¬ 
sages  successifs  nous  ont  appris  qu’elle  atteignâitson  maxi¬ 
mum  à  la  première  demi-heure  et  s’abaissait  ensuite  ré¬ 
gulièrement  pour  tomber  après  2  à  B  heures  à  la  normale 
et  même  au-dessous. 

Voici  quelques  chiffres  qui  dessinent  la  courbe  de  ces 
variations  : 

après  1/2  heure  +  0,73  centigrammes 

après  1  heure  +  0,43  centigrammes 

après  2  heures  T-  0,01  centigramme 

.  après  3  heures  —  0,24  centigrammes 

La  constance  très  grande  des  chiffres  obtenus  à  la  fin  de 
la  première  heure  nous  a  fait  choisir  ce  délai  comme  mo¬ 
ment  optimum  de  la  prise  de  sang.  Chez  un  individu  nor¬ 
mal  l’augmention  du  sucre  oscille  toujours  autour  de  40 
centigr.  L’alimentation  l’influence  fort  peu  et  nous  avons 
pu  nous  rendre  compte  que  l'absorption  antérieure  de  100 
gr.de sirop  de  sucré  ne  donnait  que  des  variations  absolu- 
mentnégligeables  et  souvent  nulles.  Par  contre  une  injec¬ 
tion  antérieure,  ou  une  série  d'injections  antérieures  d’a¬ 
drénaline,  atténue  notablement  le  résultat,  ainsi  que  l’on 
pouvait  l'attendre  d’un  produit  contre  les  réactions  san¬ 
guines  duquel  l’organisme  se  vaccine  assez  rapidement 
(Loeper  et  Grouzon). 


Par  cette  méthode  nous  avons  étudié  plus  de  60  sujets 
atteints  d’affections  variées  :  tout  d’abord  des  nerveux, 
commotionnés  et  thyroïdiens, chez  qui  la  réaction  est  tan¬ 
tôt  normale,  tantôt  supérieure  ou  inférieure  à  la  normale: 
le  commotionné  récent  réagissant  plus  que  l’ancien,  le 
basedowien  plus  que  le  goitreux  simple.  Mais,  quoi  qu’aient 
pu  dire  Eppinger  et  llèss,il  ne  semble  y  avoir  aucun  rap¬ 
port  constant  entre  l’intensité  de  la  réaction  sanguine  et 
l’excitation  plus  ou  moins  grande  du  sympathique  ou  du 
pneumogastrique. 

Nous  avonsenoore  étudié  des  cardiaques, et  la  glycémie 
adrénalinique  ne  nous  a  point  paru  influencée  par  lastase 
circulatoire,  ce  qui  exclut  toute  objection  basée  sur  la  ra¬ 
pidité  d'absorption  et  d’élimination  du  produit. 

Nous  avons  étudié  enfin  des  infectés  aigus  tels  que  des 


208 


LE  PROGRES  MEDICAL 


pneumoniques  (4  cas)  ;  chroniques  lois  que  des  tubercu¬ 
leux  et  des  pàhtdêetis  (9  cas)  ;  des  dyspeptiques  de  l’in¬ 
testin  et  de  l’estomac  (5  caê). 

A  la  période  d’état  l’infection  pneumonique  augmente 
notablement  la  glycémie  adrénalinique,  que  la  déferves¬ 
cence  ramène  à  la  normale  ou  au-dessous.  La  tuberculose 
pulmonaire  ou  péritonéale  fébrile  ou  non  donne  des  ré¬ 
sultats  inconstants.  Le  chiffre  fourni  par  les  gastro- 
intestinaux  varie  peu  avec  la  nature  ou  l’étendue  de  l’ir¬ 
ritation.  Dans  le  paludisme,  la  réaction  se  comporte 
différemment  suivant  qu’on  la  recherche  au  cours  d'une 
crise  aiguë  oü  en  dehors  d'elle  :  dans  la  crise,  là  réaction 
est  très  faible 'de  5  à  t  centigr.  environ  ;  hors  la  crise,  elle 
est  en  général  beaucoup  plus  élevée  et  presque  double 
de  la  normale  (de  0,75  à  1  gr.  08). 

La  réaction  glycémique  diminue  dans  les  étals  cachec¬ 
tiques.  Elle  n’est  point  sensiblement  influencée  par  les 
causes  toxiques  passagères  et  ne  se  ressent  que  des  into¬ 
xications  très  prolongées  et  graves  (gaz  asphyxiants,  etc). 

L’imperméabilité  rénale  ne  paraît  pas  capable  dé  l’ac- 
croitre  et  cette  constatation  doit  être  rapprochée  de  celle 
qu’ont  faite  Zueîzfer  et  Mfeltzer  dans  la  néphrectomie. 

Fait  assez  remarquable,  dans  ces  cas  pathologiques, 
comme  dans  les  cas  normaux,  le  taux  de  la  glycémie 
adrénalinique  est  indépendant  de  la  glycémie  antérieu¬ 
re  ;  tel  sujet  dont  le  sucre  du  sang  atteint  à  peine  0,20 
ctgr.  fait  une  réaction  de  0,40  ctgr.  ni  plus  ni  moins 
élevée  que  celle  d’un  sujet  voisin  dont  la  glycémie  de  dé¬ 
part  se  chiffrait  par  0,80  ctgr.  ou  1  gr. 

Tous  les  cas  que  nous  avons  observés,  même  chez  des 
diabétiques,  confirment  cette  manière  de  voir. 


Les  Variations  dé  la  glycémie  adrénalinique  à  l’état  pa¬ 
thologique  sont  donc  très  grandes  et,  si  l’on  peut  recon¬ 
naître  dans  qüéiqües-unes  d’entre  elles,  l'influence  de 
Iel  parasitisme,  de  telle  infection,  établir  une  relation 
avèc  tel  phénomène  critique,  ou  tel  trouble  nutritif,  il  ap¬ 
paraît  bien  qu’elles  n’ont  jamais  aucun  caractère  de  spé¬ 
cificité. 

Elles  sont,  à  notre  sens,  conditionnées  uniquement  par 
le  fonctionnement  hépatique  et  c’est  par  les  troublés  du 
fonctionnement  hépatique  qu’elles  provoqûeUtqüe  les  cau¬ 
ses  ci-dessus  envisagées  influencent  la  glycémie. 

Nous  avons  en  effet  étudié  23  ’  hépatiques,  dont  on 
trouvera  le  détail  dans  le  tableâü  s 

Hépatiques  : 

Aigus  Ictère  catharral . 

Bénins  »  »  . 


,  Lithiase . 

Cholécystite . 

Grave  Ictère  grave . 

■Chroniques  Cirrhose  atrophique. 


hypertrophique. 


Ictère  hémolytique. 
Hépatite  palustre.. . 


0.79  t  .26  +  0.47 
0.81  1  62  +  0.71 
0.36  0.88  +  0.52 
0,90  1.23  +  0.33 
0.78  1.19  +  0.41 

0.88  1.36  +  0.48 
1  1  =0 
0.36  0.30  +  0.  t4 
0.83  0  85  f-  0.1)2 
0.26  0.44  -I-  0.02 
0.61  0  68  )-  0.07 

0.83  t.  -j-  (1.17 
0  67  0.81)  +  0.13 
0.67  0*90  -f  0.20 
0.30  0.7.1  q-  0.46 
0.55  0.89  +  0  34 
0.12  0.33  0.71 

0.53  1.4.  3-  0.95 
0.6?  Lis  +  0.86 

0.64  J. 46  H-  0.82 
0.75  1 .50  +  0.75 
0.44  1.52  4-  1.08 


La  lecture  de  ce  tableau  montre  indiscutablement  les 
relations  de  là  glÿcémie  adrénalinique  avec  le  fonction¬ 
nement  du  foie  :  forte  dans  les  ictères  bénins,  très  forte 
dans  les  ictères  hémolytiques  où  Vaquez  et  Aubertin  ont 
signalé  l’hyperhépatié  ;  forte  aussi  dans  les  cirrhoses  hy¬ 
pertrophiques  où  le  sur-fonctionnement  n’est  point  rare; 
elle  est  faible  dans  les  cirrhoses  atrophiques,  les  ictères 
sévères*  spirillaires  ou  non,  et  nulle  dans  les  ietères  gra¬ 
ves.  Quant  au  paludisme  chronique  ou  plutôt  au  foie  pa¬ 
ludéen,  il  provoque  fréquemment  de  l’hyperplasie  hépa¬ 
tique*  et*  en  dehors  des  crises  aiguës  une  élévation  nota¬ 
ble  de  la  glycémie  adrénalinique. 

La  glycémie  adrétialiniqiie  dépend  donc  de  l’état  du  foie, 
de  son  intégrité,  dé  son  excitation  ou  de  son  insuffisance. 

Tel  cardiaque  qui  fait,  en  pleine  asystolie.avec  un  foie 
accordéon*  une  réaction  nulle*  fera,  lors  de  là  période 
critique,  alors  que  son  foie  se  vide  et  se  féparô,  une  réac¬ 
tion  de  0,24,  quasi-normale.  La  glycémie  d’un  ictérique. 
immuable  en  période  aiguë  et  sévère*  s’élève  Sous  l’in¬ 
fluence  de  l’adrénaline  de  0,40  et  0,75  ctgr.  quand  il  entre 
en  convalescence*  Il  est  a  peine  besoin  de  rappeler  que 
tous  les  résultats  que  nous  rapportons  sont  obtenus  avec 
une  alimentation  identique. 

Une  autre  preuve  en  quelque  sorte  physiologique  nous 
est  fournie  par  l’étude  du  coefficient  azoturique.  Si  l’on 
injecte  à  un  homme  normal  1  milligr.  d’adrénaline*  soix 
coefficient  azoturique  s’élève  de  0*89  à  0,98  en  une  heu¬ 
re,  signe  indiscutable  d'une  excitation  hépatique;  Et 
cette  glycémie  attribuée  par  certains  à  une  diminu¬ 
tion  de  la  sécrétion  du  pancréas,  par  Lépine  et  Boulud  à 
l'abaissement  du  pouvoir  glycôlytiqüé  du  sang, est  bien 
plutôt*  a  notre  sens,  la  conséquence  d’une  augmentation 
du  pouvoir  amylolitique  dufoie. 

Piccioli  (1),  nous-mème  avecEsmonet  (2)  et  Binet  (3), 
ont  montré  que,  d»  tous  les  poisons,  l’adrénaline  était 
celui  quientraînaitleplus  fortaceroissement  de  l’amylase 
du  foie  et  indiquéd’alitre  part  qüe  cetle  amylase*  accrue 
dans  certains  états  aigus, diminuait  dans  les  intoxications 
chroniques  de  l’organe. 

La  glycémie  adrénalinique  âpparaît  donc  comme  nette¬ 
ment  influencée  par  l’altération  ou  l’intégrité  du  paren¬ 
chyme.  Certes,  on  peut  affirmer  qu’un  foie  absolumentdé- 
glycogéüé  ne  fera  pas  de  réaction  et  que  l’inanition  ab¬ 
solue  pourra  s’y  opposer*  mais  pareille  altération  fonc¬ 
tionnelle  est  rare  :  pour  réaliser  là  glycémie  âdrénaliui- 
que*  point  n’est  besoin  de  beaucoup  de  glycogène  ;  le  foie 
en  contient  toujours  assez  pour  faire  du  suere*s’il  possède 
le  ferment  nécessaire  à  sa  transformation. 


Si  le  taux  de  ia  glycémie  adrénalinique  est  fonction  de 
l’activité  du  foie,  on  peut  s’étonner  qu’il  n’y  ait  entre 
celte  glycémie  et  les  autres  méthodesd’exploration  hépa¬ 
tique  aucun  rapport  absolu. 

Chez  16  hépatiques, nous  avons  parallèlement  pratiqué 
l’épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire  et  la  recherche  du 
coefficient  azoturique,  Qr,  l’affaiblissement  du  rapport 
azoturique,  l’apparition  de  la  glycosurie  alimentaire  sem¬ 
blent  vraiment  indépendants  de  l’augmentation  on  de  lu 
diminution  de  la  réaction  glycémique  ;  voici  quelques 
exemples  : 


(1)  PiccioLi.  —  Arcli.  di  Farmacol.  ël  thérapeulica,  Palerm'è  XIV, 
li°  255,  282. 

12)  Loèpér  et  ËsSioNÈT.  — .  infiùètiçç  clé  cgrfàins  pôisonS  sürla 
zoamyltë  fiSiJàÜqiiê.  Sor.  BiSl.  ieè.  i9di. 

13)  LOeftàa  êt  ËiMfet.  -  l'nfliiênce  de  clKâtHS  pôHôiîs  SU#  l’àitiy- 
lase  du  foie.  Soc.  Jdiol.  21  avril  1009. 
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Az  T  Giyc.  ali'tn.  (iiÿcémie 

Ictère  hémolytique .  0s7B  +  -f-  0.95 

Ictère  catharral .  0.76  4-  -f  0.33 

CirrhbSê.:  t .  !  .«s.  s.., ,  s» ..  (LSI  +  +0.02 

Il  n'y  a  point  lieu  de  s’étonner  de  ces  divergences  ; 
l’épreuve  de  la  glycémie  adrénalinique  nous  donne  sur 
l’activité  de  la  (onction  àmylolytique  du  foie  des  rensèi 
gnements  importants  mais  elle  ne  prétend  pas  à  explorer 
toute  la  fonction  hépatique.  L’accroissement  de  la  glycé¬ 
mie,  qui  eSt  normalement  de  40  ctgr.,  est  plus  élevé  dans 
l'excitation  fonctionnelle  de  cet  organe,  plus  faible  au  con¬ 
traire  dans  sod  inhibition.  L’exagération  se  rencontre  dans 
certaines  cirrhoses  hypertrophiques,  certaines  hépatites 
paludéennes,  certains  ictères^  la  diminution  dans  les  cir¬ 
rhoses  atrophiques,  l’insuffisance  hépatique  caractérisée; 
les  ictères  graves,  ce  qui  témoigne  déjà  de  sa  valeur  pro¬ 
nostique.  Là  disparition  même  de  la  glycémie  adrénali- 
nique  au  cours  d’ufae  affection  hépatique  indique  une  ag¬ 
gravation  éértaine  et  parfois  l’imminence  d’un  accident 
mortel. 

Si  l’on  obsërvë  dans  certaines  maladies  gastriques,  in¬ 
testinales  et  aussi  nerveuses-,  des  variations  de  la  glycémie 
adrénalinique,  elles  ne  sOnt  pas  dues  à  l’affection  elle- 
même  mais  bien  ait  retentissement  que  cette  affection  petit 
avoir  sur  lé  fonctionnement  du  foie. 

La  discordâiieè  entre  les  différentes  épreuves  d’explora¬ 
tion  du  foiè  et  la  glyeémiéadrénaliniquetientàce  qu’elles 
ne  visent  pas  le  même  trouble  fonctionnel. 

Gomment  né  divergéraiënt-elles  pas,  puisqu’elles  ne 
peuvent  attester  chacune  que  des  déficits  partiels  et  iioti 
toujours  parallèles  ou  proportionnel  L’intérêt  de  l’épreu¬ 
ve  que  nous  proposons  réside  non  seulement  dans  les 
conclusions  pratiques  qu’elle  permet,  mais  aussi  dans  la 
dissociation  qü’ëlle  accuse  dés  différents  actés  du  foie  ét 
de  ses  divers  états  morbides. 


FAIT  CLINIQUE 


Myélite  aiguë  fet  paratyphoïde  B. 

Par  le  prof.  G.  ETIENNE, 

médecin  dè  l’ftôpïtâl  auxiliaire  du  Bon-Pasteur  dfe  Naricÿ. 

A  part  le  Cas  signalé  par  Caries  (1),  d’un  malade  atteint 
d’une  parésie  dès  membres  inférieurs,  très  marquée  et 
passagère,  je  ne  connais  pas  de  localisation  médullaire 
grave  au  couis  dès  infections  paratyphoïdes,  alors  qu’elles 
sont  parfois  observées  dans  les  lièvres  typhoïdes  |2)>  11 
faut  reconnaître  cependant  qné  la  plupart  dé  céS  derniers 
cas  ont  été  étudiés  avant  l’étude  des  paratyphoïdes  ou 
lorsqu’elles  étaient  encore  pêü  connues. 

L’observation  suivante  est  donc  à  relever,  malgré  les 
lacunes  inhéi‘éntcs  a  iX  conditions  dans  lesquelles  elle  a 
été  observée. 

Guich.  ...  23  ans,  entré  le  3  août  1917  à  1  Hôpital  auxiliaire  du 
non-Pasteur.  Non  vacciné,  ni  contre  la  lièvre  typhoïde,  ni  centre  les 

paratyphoïdes. 


Itf  r.A&tÊs.-  tes  iiêère 


paratyphoïdes.  Baillière  1916,  p.  37. 

élis  Ja  fiévirë  tÿ- 


Antécêdents. — •  Aucune  maladie  tibtâblë,  Si  ce  n’est  uuè  ëiltéîite 
aiguë  banale  avec  coliques  en  février  1915. 

Début  très  brusque  le  31  juillet  1915  par  de  la  lièvre,  delà  diar¬ 
rhée  ;  ni  vomissements,  ni  suées,  ni  frissons, 

A  l'êntrêe,  (4*  jôüF)  T.  40,  P.  106. 

Malade  abattu.  Etat  saburral  ;  languê  blànéhe  â  bords  rûugës. 
Une  selle  liquide,  tachant  le  linge  en  auréolé, 
j  Matité  hépatique  et  splénique  normales. 

Pas  de  toux. 

Pharyngite  érythémateuse  ;  amygdales  un  peu  grosses.  Ulcéra¬ 
tion  du  type  Diiguet,  de  forme  allongée. 

Le  soir,  T.  40.5.  P.  100,  Un  pëU  môü. 

5  août.  -  T.  40,  P.  97. 

Urines,  900  ;  albuminurie  légère. 

11  août,  —  Température  38,4.  P.  76  ;  urines:  950,  avec  traces  nettes 
d’albumine. 

Apparition  dès  tachés  rosées; 

Rougeur  de  l’amygdale  gauehè  ;  ulcération  large  comme  une  len¬ 
tille  couverte  d’un  enduit  blanchâtre. 

12  août.—  La  dèscehteén  lysis,  depuis  le  4,  continue  }  température 
matin  38,2.  Pi  76.  Pouls  un  peu  mou. 

Constipation. 

14  août. —  RéaSeensidn  thermique  à  38.5. 

Transpiration  ntodérëé,  localisée  à  la  tète. 

17  août.—  Malade  abattu  ?  tubidê  cependant. 

Douleurs  dans  le  flâne  gaüché. 

Température  :  3 8.7  . 

tlrines  :  850. 

Màtité  splénique  nette. 

Süéfes  prof’uses. 

18  üoûl : — Aprêë  une  dépression  thermique  à  37.7,  réascension  à 
39.7.  Urines  :  850. 

Douleur  pérsistante  dans  lè  flâne  gauche. 

Respiration  un  peu  renforcée  à  la  base  gauche. 

A  la  basé  droite,  rëspirâtldh  obscure  ;  qùelqués  râles  humides  à  la 
fin  de  l’inspiration. 

19  août.—  SuëëS  abondantes  ët  généfâlés. 

T.  m.  :  38.1,  urines  950. 

22  août. —  Nouvelle  descente  en  lysis  à  grandes  oScillatibnS; 

24  août. —  Brusque  réascensioh  de  température  en  2  ëclielbfis,  à 
40,2  et  39,7.  P.  90. 

Bruits  du  cdëUr  un  peu  sourds  â  la  pbirite. 

Pas  de  râles  aux  bases. 

Rate  grosse. 

Taches  rosées  nettes. 

Suées  profuses,  persistantes. 

26  août. —  Sibilances  disséminées. 

Suppression  de  la  balnéation;  Réfrigération  par  la  vessie  de 
glace. 

28  août. —  Amorced’une  3e  descente  eh  lysis. 

Température  38,9  ;  P.  88. 

Ventre  un  peu  ballonné. 

Mains  légèrement  safranées. 

Gorge  encore  rouge  ;  petites  ulcérations  lenticulaires. 

Urines  :  800,  rouges. 

Douleurs  vives  dans  la  jambe  droite  ;  pas  d’œdème. 

1er  septembre. —  La  descente  de  température  on  lysis  très  prolon¬ 
gée  arrive  à  37.4. 

Pouls  mou,  dépresSible. 

Premiér  bruit  cardiaque  mou. 

Matité  splénique  très  augmentée. 

Langue  humide. 

Le  foïc4  débordé  d’un  tfaVers  de  doigt,  non  douloureux; 

Constipation  Opiniâtre. 

Urines  :  1300,  rouges, sans  albuminurie. 

Réflexes  du  genou  normaux  ;  8  trépidations  épileptoïdes  des  pieds, 
brtëils  ên  flexion; 

Çbloratibri  des  mains  ët  des  pieds  normale. 

Léger  œdème  du  pied  droit. 

Au  cours  de  cétte  poussée,  le  malade  a  été  plus  abattu  encore 
qu’au  cours  dé  la  première  ;  adynamie,  sans  tuphos  cependant. 

2  septembre. —  Lâ  teihpèrâtürë  vênïbntë  à  40,3  après  39,2  la  veille 

Douleurs  dans  le  côté  droit  ;  obscurité  relative,  quelques  râles 
congestifs  à  la  base  droite  vers  l’aisselle. 

Une  selle  normale. 

Le  soir,  douleur  au  niveau  de  la  base  droite  ;  Uti  crachat  rouge. 

3  septembre. —  Température  39,7.  Potils  moü,  dépreSsiblê  à  90. 
Douleur  vive  à  t’OiSeftSioh  dés  mouvements. 

Teint  grisâtre,  plombé,  d’infecté. 

Traces  d’albumine. 

Râles  discrets  dans  l’aisselle  jusqu'à  la  ligne  de  la  pointe  de  l’ê- 
moplatej  pas  de  frottements.  Douleurs  vives  lors  des  mouvements-. 
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4  septembre.  -  Malade  abattu. 

Pas  de  matité  thoracique. 

Pouls  mou,  dépressible.  Resp.  :  27. 

3  taches  rosées. 

5  septembre. — -  Urines  moins  foncées. 

Douleurs  dans  les  deltoïdes.  Articulations  scapulaires  libres. 
Rien  au  niveau  des  veines. 

Pas  de  râles  congestifs. 


Urines  :  725,  assez  foncées. 

12  septembre.  —  Diazo-réaction  négative  :  coloration  rouge  oran¬ 
ge.  mousse  non  teintée,  (le  malade  a  pris  du  benzonaphtol). 

Faciès  meilleur,  moins  abattu. 

Pouls  bien  frappé,  bon. 

13  septembre.  —  Température  en  palier  entre  37  et  38,5. 

Une  selle  moulée,  non  fétide. 

Urines  :  1300. 


7  septembre . —  La  4e  descente  thermique  en  lysis  arrive  à  37.1. 
Langue  blanche,  humide. 

Pouls  mieux  soutenu,  bien  frappé. 

8  septembre.  — •  Teint  pâle,  terreux. 

Malade  très  abattu,- sans  tuphos. 

Douleur  de  l’épaule  droite  persistante,  mais  atténuée. 

Selles  en  purée,  épaisses,  non  fétides. 


14  septembre.  —  La  température  générale  reste  en  palier  entre 

2  crachats  rouges. 

15  septembre .  —  Apyrexie. 

16  septembre.  — •  Oscillations  de  température  au  cours  de  la  jour¬ 
née,  rapides  ;  puis  T.  retombe  au-dessous  de  37.  Début  d’une  5«  évo¬ 
lution  thermique  à  ascension  progressive  :  P.  à  76,  très  frappé. 


Réflexes  du  genou  normaux';  orteils  en  llexion  ;  esquisse  de  clonus 
du  pied. 

Coloration  des  mains  normale. 

Expectoration  teintée.  Quelques  râles  fins  dans  l’aisselle  à  droite. 
9  septembre.  —  Urines  :  1200.  foncées  ;  albumine  :  0,25. 

Selles  normales. 

11  septembre.  —  Réflexes  normaux. 

3  taches  rosées  discrètes. 

Une  selle  non  fétide. 


Langue  humide.  Constipation. 

Matité  splénique  appréciable  vers  la  ligne  axillaire. 

Matité  hépatique  diminuée. 

Pas  de  taches  rosées. 

Urines  :  600. 

20  septembre.  —  2  selles  normales. 

Douleur  dans  le  mollet  droit  et  au  niveau  de  la  racine  delà  cuisse, 
sans  œdème.  Les  trajets  veineux  ne  sont  pas  douloureux. 

21  septembre.  —  La  réascension  de  température  continue. 
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Douleurs  dans  le  mollet  droit,  sans  œdème,  ni  douleurs  veineuses.  1 
Début  d’un  abcès  au  niveau  de  la  cuisse  gauche . 

22  septembre.  —  Faciès  coloré.  Pouls  bien  frappé. 

Expectoration  brunâtre. 

Pas  de  nouvelles  taches  rosées. 

23  septembre.  —  Suées. 

24  septembre.  —  Fortes  suées  nécessitant  plusieurs  changements 
de  linge. 

Une  selle  diarrhéique  avec  coliques  et  une  selle  normale. 

Abcès  à  la  euisse  gauche  collecté. 

25  septembre.  —  Suées  profuses. 

Les  taches  rosées  ne  sont  plus  apparentes. 

Matités  splénique  et  hépatique  normales. 

Deux  nouveaux  abcès. 

27  septembre.  —  Apyrexie  ;  pas  de  suées. 

28  septembre.  —  Apyrexie. 

Pouls  mou  et  dépressible. 

Douleurs  dans  la  jambe. 

Pas  de  suées. 

1er  octobre.  —  Urines  :  2.000,  sans  albuminurie. 

Selles  très  abondantes. 

2  octobre.  —  Urines  :  2.000. 

9  octobre.  —  Le  malade  tousse  depuis  2  à  3  jours. 

Température  :  37. 

11  octobre.  —  Ronchus  et  sibilances. 

Desquamation  très  abondante,  en  grands  lambeaux,  surtout  au  ni¬ 
veau  des  pieds. 

Réflexes  des  genoux  et  des  orteils  normaux. 

6  novembre.  —  Convalescence  jusque-là  dans  de  très  bonnes  con¬ 
ditions. 

Température  autour  de  37,  sans  oscillations. 

Dans  la  nuit,  douleurs  vers  le  tiers  inférieur,  de  la  cuisse  gauche, 
en  dehors. 

9  novembre.  —  Température  remonte  à  37,2. 

Température  un  peu  instable. 

19  novembre.  —  Gonflement  du  membre  inférieur  droit. 

20  novembre.  —  Léger  gonflement  de  la  face.  Pas  d’albuminurie. 
22  novembre.  — 16  c.  au-dessus  de  la  rotule  gauche  :  43  ;  à  droite  : 

47. 

14  c.  au-dessous  de  la  rotule  gauche  :  29  ;  à  droite  :  30. 

Douleurs  au  niveau  des  trajets  veineux. 

24  novembre.  —  Œdème  du  pied  net,  et  de  la  jambe  ;  le  membre 
parésié  est  lourd. 

Légères  douleurs  passagères. 

25  novembre.  —  T.  :  37,4.  P.  :  96. 

Légère  douleur  fugace  dans  le  membre  inférieur  gauche. 

26  novembre.  —  Douleur  précisée  de  la  jambe  gauche,  du  genou 
au  pied.  Léger  œdème. 

1er  décembre.  —  Coliques  vives  avec  une  selle  non  diarrhéique, 
très  fétide. 

Douleur  extrêmement  vive  dans  la  jambe  gauche. 

2  décembre. —  T.  :  37,2. 

16  cent,  au -dessus  de  la  rotule  gauche  :  45  ;  à  droite  :  50. 

14  cent,  au-dessous  de  la  rotule  gauche  :  27  ;  adroite  :  28,5. 

3  décembre.  —  Douleurs  dans  le  côté  droit. 

10  décembre  —  Douleurs  dans  le  mollet  droit. 

Gonflement  au  niveau  de  la  région  tibio -tarsienne. 

Douleurs  au  mollet  droit. 

15  décembre.  —  Vives  douleurs  dans  les  jambes,  surtout  à  droite, 
avec  quelques  élancements  à  la  face  externe  de  la  cuisse. 

18  décembre, - Dou-leurs-trés  vives-  à  la  jambe-  droite. 

19  décembre.  —  T.  :  37,4.  P.  90. 

20  décembre.  —  Trajet  fémoral  droit  légèrement  douloureux  à  la 
pression.  T.  :  37,2.  P.  96. 

21  décembre.  —  Crise  très  douloureuse  dans  le  pied  et  la  région 
inferieure  de  la  jambe  droite. 

Température  toujours  oscillante  entre  37  et  37,5. 

29  décembre.  —  Coliques,  diarrhée. 

1er  janvier  1916.  —  Douleurs  persistantes  dans  la  jambe. 

Peu  d’appétit.  L’intestin  fonctionne  normalement. 

19  janvier.  -  Douleurs  dans  les  jambes. 

Clonus  du  pied.  Le  chatouillement  des  pieds  détermine  un  tremble¬ 
ment  irradié. 

Exagération  du  réflexe  du  genou.  Orteils  en  extension. 

Réflexes  des  membres  supérieurs  normaux. 

Motilité  intacte. 

Exploration  des  sensibilités,  normale. 

Douleurs  spontanées  dans  les  jambes. 

Le  malade  ne  peut  élever  le  pied  au-dessus  du  plan  du  lit  ;  ne  peut 
obtenir  qu’une  très  légère  flexion  des  genoux.  Aucun  mouvement 
d  abduction. 

Pieds  bots  équins  paralytiques  ;  orteils  tombants. 

Le  malade  ne  peut  s’asseoir  sur  son  séant. 

20  janvier.  —  T.  oscillant  autour  de  37,  remonte  à  38. 


Douleurs  dans  les  jambes  et  sensations  d’arrachement. 

Langue  blanchâtre.  Inappétence. 

Température  :  37,4. 

21  janvier.  —  Chute  de  la  température. 

25  janvier.  —  Phénomènes  généraux  disparus. 

Appétit  revenu. 

29  janvier.  —  Flexion  légère  du  genou  gauche  possible. 

Les  œdèmes  des  phlébites  disparues,  on  note  l’atrophie  musculaire 
très  considérable  des  muscles  de  tous  les  membres  inférieurs  ;  mus¬ 
cles  très  mous,  indolores  à  la  pression. 


17  février.'—  Flexion  et  abductionjlégères'possibles  à-gauche. 

Aucun  mouvement  n’est  possible  à  droite,  .y 

Crise  douloureuse  dans  les  deux  pieds  etisensation  d’arrachement. 

18  février.  —  Pas  de  douleurs  à  la  pression. 

L’état  général  s’améliore  considérablement. 

18  mars.  —  Flexion  et  abduction  possibles  au  membre  inférieur 
gauche. 

Quelques  mouvements  esquissés  à  droite. 

26  mars.  —  Léger  mouvement  d’abduction  à  droite. 

Accentuation  des  mouvements  du  côté  gauche. 

31  mars.  —  Les  mouvements  s’accentuent. 

Sensibilités  normales. 

16  avril.  —  Moins  de  contractions  musculaires  idiopathiques. 

Pas  de  progrès  des  mouvements.  Le  malade  ne  peut  se  soutenir 
sur  ses  jambes. 

Etat  général  excellent. 

4  mai.  —  Dans  le  décubitus  dorsal,  le  malade  ne  peut  soulever  les 
jambes  au-dessus  du  plan  du  lit. 

Atrophie  musculaire  des  cuisses  et  des  jambes. 

M.  le  docteur  Lamy  constate  que  l’excitabilité  faradique  est  con¬ 
servée  pour  les  muscles  et  pour  les  nerfs  des  deux  membres  inférieurs  ; 
il  n’existe  qu’une  légère  diminution  de  l’excitabilité  pour  les  quadri- 
ceps  fémoraux. 

Juillet  1916.  —  Après  électrothérapie  prolongée,  le  malade  peut 
s’appuyer  sur  ses  membres  inférieurs  avec  l’aide  de  béquilles.  Ne  peut 
arriver  qu’à  esquisser  quelques  pas. 

Etat  très  nettement  spasmodique  des  membres  inférieurs. 

Sensibilités  normales. 

L’atrophie  musculaire  persiste. 


Recherches  bactériologiques.  —  Hémoculture  :  7 
août  (8e  jour)  -+-  B.  Paratyphique  B. 

3  septembre  (40e  jour)  +  B.  (début  de  la  poussée)  Paratyphique  B. 

Pus  d’abcès  de  la.  cuisse  :  25  septembre  (57e  jour).  Entéroco¬ 
que. 

Exsudât  pharyngé  :  4  août  :  Pas  de  B.  Diphtérique  Loef- 
fler. 

En  résumé,  infection  paratyphoïde  B  incontestable,  à  for¬ 
me  de  fièvre  typhoïde  çrave,  avec  début  brusque  ;  à  évolution 
continue  rémittente  en  cinq  poussées  successives,  constituée 
par  quatre  réitérations  subintrantes  donnant  à  la  courbe 
thermique  un  aspect  nettement  ondulant ,  chacune  avec  ascen- 
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s  ion  courte,  èh  échelons  êi  déscehiééti  tysis  géniràlêtn'èht  'assez 
prolongée 

Complication  de  congestion  pulmonaire  et  de  bronchite 
d'abord  ;  puis  d'une  phlébite  légère  dit  membre  injéHém  droit 
au  be  jour  de  la  cinquième  poussée,  52e  jour  dé  la  Màlâtlie  ; 
puis  plus  tard ,  au  début  de  novembre ,  s'accompagnant  d'une 
légère  élévation  thermique,  phlegmdtia.  alba  dolens  du  mem¬ 
bre  inférieur  gauche. 

Puis  peut-être  vers  le  15  décembre,  au  cours  d'un  état  res¬ 
tant  subfébrile,  insidieusement ,  sous  le  couvert  de  douleurs  et 
de  V impotence  d'abord  attribuées  aux  phlébites,  ci  de  l'immo¬ 
bilisation  nécessitée  par  celle-ci ;  s'établit  line  myélite  aigkè, 
se  traduisaht  en  tout,  càs  hétléinenl  le  19  janvier, douloureuse 
d'abord  \  dit  typé  myélite  transvèrse ,  avec  paraplégie  com¬ 
plète,  atrophie  mhsculàire  très  considérable  d'abord  mdsqiièe 
par  l'oedème,  uvév  phénomènes  spasrhôdiçjues,  Sans  modifi¬ 
cation  dés  s  phiketers .  Paraplégie  pèrhianmiê  du  type  spas¬ 
modique. 

*** 

Dans  ce  cas.  la  localisation  médullaire  s’est  établie  au 
cours  de  là  convàlëscénce,  accompagnée  d’une  évolution 
thermique  jusque  veré  38.  A  tin  stade  avancé  de  la  con¬ 
valescence  :  dans  cette  paratyphoïde  extrêmement  graVe 
et  prolongée,  l’apyrexie  s’est  établie  au  58e  jour  d’une 
évolution  ondulée;  phase  d’dpyrëxie  interrompue  par  dfes 
réëlévâliohs  ihermiqües  correspondant,  aüx  poussées  de 
phlébite  ;  et,  vers  le  90e  jour  après  la  fin  de  l’évolution 
paratyphoïde  proprement  dite,  la  température  remoiite 
alors  qu’apparaissent  des  douleurs  vives  d’abord  confon¬ 
dues  avec  celles  des  suites  de  la  phlébite. 

C  est  au  cours  de  là  convalescence  aussi  qu’intervinrent 
les  accidents  médullaires  dans  le  cas  de  Galles. 

Il  en  fut  de  même  également  au  cours  des  fièvres  ty¬ 
phoïdes,  dans  le  cas  de  myélite  aiguë  à  typé  ascendant, 
syndrome  de  Landry,  dans  le  premier  eas  que  j’ai  eu  l’oc¬ 
casion  de  rapporter.  Ce  fut  au  contraire  au  cours  même 
de  l’évolution  fondamentale  dans  les  cas  2  et  3  Üé  cë  pré¬ 
cédent  mémoire. 

Dans  ie  cas  actuel, àquel  élément  microbien, B. Paratyphi- 
queB  de  l’évolution  générale  ou  entérocoque  d’une  infection 
secondaire;  trouvé  dans  les  abcès  en  septembre,  peut  être 
attribuée  la  complication  médullaire  ?  L’entérocoque  pa¬ 
raît  pouvoir  jouer  uu  rôle  dans  ia  genèse  de  certaines  in¬ 
fections  pouvant  présenter  des  manifestations  nerveuses 
intéressanteSjdoulouretises,  notamment  telle  que  la  «  Fièvre 
des  tranchées  »  (Houston  et  Mc  Cloy,  parling  et  Wilson). 
Cependant  ici  le  rapprochement  avec  les  autres  cas  dans 
lesquels  n’intervient  nulle  infection  autre  que  celle  due  au 
B.  Paraiypkiqiie  ou  au  B.  Typhique  milite  grandement  en 
faveur  d’une  complication  liée  à  l’infeciioii  primitive. 

Ainsi  donc,  au  cours  d’une  paratyphoïde  B  dans  ie  cas 
faisant  l’objet  dece  mémoire, au  cours  d’une  paratyphoïde 
À  daim  le  cas  dé  CàrleS, iiu  Colifs  très  probablement  d’une 
typhoïdeéberthienne  dans  mes  anciens  cas  précédemment 
rapportés,  s’établit  une  complication  médullaire,  variée 
ddtts  SOU  ëxpresSibn  clinique  :  paraplégie  complète,  déli- 
nitive,  devenue  spasmodique,  dans  mon  cas  actuel  :  para¬ 
plégie  relative  et  passagère  dans  le  cas  de  Carie; paralysie 
généralisée  avec  ou  sans  adjonction  du  syndrome  polyné¬ 
vrite  dans  mes  cas  anciens,  à  syndrome  de  Landry  dans 
l’Un. 

L'infeetion  pafatypliiquë  bü  tÿpiliqbe  iiitërVient  dbfic 
de  façon  identique  daiis  là  geüèse  d’unê  Complication 
médullaire;  de  la  même  façon  qüe  tout  autre  infection 
pouvant  se  compliquer  de  myélite  aiguë  (je  viens  de  l‘uBs 


serVef  encore  aù  cours  de  la  défcfvéSeeS'cë  d’une  pneu¬ 
monie)  et  peut  âfteiùêf  de  façon  plus  ou  moins  complète 
le  neurone  périphérique  dans  les  conditions  que  j'ai  eu 
l’occasion  d’étudier  antérieurement; 


A  propos  du  a  pied  dé  tranchée  », 

Par  MM. 

Paul  VOIVENEI.  et  Paul  iWAHTt.X 

Médecin-major  de  2=  classe,  Médëcin  aidë-iriàjôf  de  1™ classe. 

Nous  n’avons  pas  l’intention  de  faire  une  étude  du 
«  pied  de  tranchée  ».  Les  symptômes  de  cette  affection 
ont  été  parfaitement  décrits  et  lés  formes  cliniques  bien 
établies  ;  le  traitement,  dans  notre  arméè  du  moins,  étant 
réglementé  par  une  circulaire  ne  prêle  pas  à  innovation. 
Nous  vouions  seulement  faire  —  en  marge  dé  l’étidlbgié 
et  de  la  pathogénie  —  quelques  remarques  qtïë  fîbtiS  ont 
ihspifééi  l’-ihtëiïbgatûifë  ët  i’êxâmên  minutieux  d’un 
certain  nombre  de  malades  de  cette  catégorie  pendant 
l’hiver  1916-1917. 

Notre  ambulance  fut  désignée  au  début  de  l’hiVèr  pôüf 
soigner  les  cas  de  gelure  dès  piëds  qui  se  produiraient 
dans  le  secteur  de  la  ..  ,e  division.  Cette  division  tant  en 
éléments  fixes  qu’en  éléments  rattachés  pouvait  âVôir 
un  effectif  de  hommes,  drtïit  lés  étaient  aux 
tranchées  de  lre  ligne.  Du  Ie1'  novembre  1916  au  15 
mars  1917,  nous  avons  reçu  104  évacués  avec  diagUostic 
de  «  geluredes  pieds  ».  Si  onretrancheT  diagnostics  ma¬ 
nifestement  erronés  (durillons  forcés,  hallux  valgüs,  plaie 
banale,  etc.),  il  nous  reste  seulement  97  gélures  soit  en¬ 
viron  une  proportion  de  1  pour  10Ô  de  l’effectif; 

Sur  ces  9?  gelures,  pas  un  seul  cas  de  septicémie  (hbüs 
n’avons  d’ailleurs  pas  de  troupes  noires)  ;  deux  câS  dé 
gëlürès  graves  (gangrène  et  perte  d’un  orteii)  ;  le  reste, 
soit  95,  furent  des  gelures  légères  qui  peuvent  se  diviser  en 
31  cas  du  1er  degré  (anesthésie  douloureuse),  30  cas  dit  2e 
degré  (anesthésie  et  cedème  douloureux)  ;  34  cas  dü§e 
degré  (cédèmë  àveC  ptilÿëtènës  ou  ulcérations  limitées 
et  non  gangréneuses) .  Dans  68  cas*  les  lésions  étaient 
bilatérales  avec  45  prédominances  à  gauche  et  23  à 
droite;  17  fois  le  pied  gauche  seul  élait  toüëhé  et  12  fois 
lé  biëd  droit  selil . 

Nous  distinguerons  dans  l'examen  des  différents  fac¬ 
teurs  étiologiques,  les  causes  prédisposantes  et  les  causes 
déterminantes. 

Parmi  les  premières,  le  seul  faétëùr  important  que 
noiis  ayons  eu  à  constater  est  l  intlueuce  d'une  gelure  an¬ 
térieure,  qui  est  notée  dans  le  1/4  de  nos  observations. 

L'âge  paraît  indifférent  :  la  proposition  a  été  sensible¬ 
ment  la  rriême  poür  les  jeünës  soldats  quë  pôvir  îês  R. 
A.  T. 

Les  tares  locales  (varices,  blessures  antérieures  du  mem¬ 
bre  inférieur,  etc.),  ne  paraissent  pas  avoir  beaucoup 
d  importanëë  ;  nous  ne  les  avons  trouvées  qüé  dans  un 
cas  sur  12  environ . 

U  en  est  de  même  de  I ’étatgênéral  ;  parmi  nos  «  gelés  », 
il  y  a  autant  de  sujets  à  tempérament  Vigoureux,  que  de 
maliugrés.  Lë  1/4  environ,  ont  Signalé  dès  affections  an¬ 
térieures  (bronchites,  angines,  rhumatismes,  pleurésies). 

Parmi  les  causes  déterminantes,  nous  examinerons  lu 
température,  l’humidité,  l'immobilité,  l’équipement. 

La  température  d'é  l’hivér  1910-1917,  dans  notré  région 
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a  passé  pat-  3  stades  successifs:  la  du  1er  novembre  3  mi- 
janvier  environ,  température  voisine  dô  0  kV'éc  pluies  fré¬ 
quentés,  neige,  peu  de  gelées  dans  lé  jour,  un  peii  plus 
fréquemment  là  ntiit  ;  2°  de  mi-janvier  à  mi-février  en¬ 
viron,  froid  sèc  au-dessus  de  0  avec  foftes  g'ëlées  coupées 
parquélques  journées  clü  dégël  ;  90  enfin  du  milieu  dé  fé¬ 
vrier  aü  milieu  de  mars,  température  plutôt  au-dëSsOÜs 
de  0  ;  soit  en  chiffrés  ronds  :  100  jours  de  frôid  relatif 
humide  et  30  jours  de  frôid  sec  intense.  Pendant  les  100 
jours  de  froid  modéré,  nous  avons  reçu  §8  gëlüfes  et  69 
pendant  lës  30  jours  dé  froid  inténsé,  c'est-à-dire  pro¬ 
portionnellement  6  fois  plus  datls  lés  jours  de  très  gros 
froid,  quê  pendant  lesjoufs  dë  froid  relatif. 

Dâhs  ün  certain  nombre  dé  cas.  le  1/4  (à  péti  près  exac¬ 
tement).  l 'humidité  des  lieux  né  saurait  être  invoquée, 
cës  hommes  ayant  contracté  leurs  gelures  eh  dthors  dès 
tfanehèés,  ël  d  ailleurs  dans  îe§  endroits  les  pins  divers, 
ateliers,  dépôt  divisionnaire,  conducteur  de  voitufê  dë 
compagnie,  train  de  permissionnaires,  prison  militaire, 
etc.  Pûtrài  les  hommes  des  tranchées,  la  moitié  dë  nos  ma¬ 
lades  déclaraient  <jüë  dans  la  période  où  ils  ont  contracté 
leurs  gelures,  il  n’ÿ  avait  pas  d'humidité  dans  la  tran¬ 
chée.  En  somme,  chezhos»  gelés  »  l’ititlucncë  de  l'hu¬ 
midité  â  été  inexistante  pour  ia  moitié  dès  cas  au  lûdiné. 
Signalons  que  presque  tous  lès  hommes  ayant  eu  des  ge¬ 
lures  par  froid  humidê  né  se  faisaient  porter  malades 
qu’au  bbüt  de  8  à  lOjours  de  séjour  aux  tranchées  et  parfois 
seulement  à  leur  arrivée  au  eantoühëthèht,  tandis  que 
les  hommes  atteints  de  gelure  par  froid  Sëé,  Se  faisaient 
porter  malades  généralement  beaucoup  plus  rapidement, 
(2  ou  3  jours).  Nous  noterons  que  nous  avons  rencontré 
dans  la  population  civile  dë  notre  cantonnement  (chez 
des  ouvriers  d'usine  spécialement)  un  certain  nombre 
de  cas  de  gëlürës  des  pieds  comparables  à  celles  des  mili¬ 
taires. 

Parmi  nos  «  gelés  »  lés  3/4  étaient  dés  Soldats  qui  pre¬ 
naient  ia  gardé,  cë  qui  lés  obligeait  âiirië  immobilité  dë  2 
heures  consécutives,  immobilité  absolue  pour  quelqiiës- 
uhs  (posté  d'ëcoüté  â  10  Oit 20  m.  dés  lignes  ennemies), 
moins  rigoureuse  polir  lë  plus  grand  nombre.  Le  der¬ 
nier  quart  comprend  dès  hommësdes  services  de  carriè¬ 
re  où  bien  des  bataillons  de  travailleurs  qiii  sâdS  être  as¬ 
treints  à  une  immobilité  absolue  étaient  cependant  plus 
oü  moins  sbùs  l'ihfUiëdcë  de  ce  fâctéiir  (travailleurs 
creusant  des  abris,  Ouvriers  d’atelier,  prisonniers,  con¬ 
ducteurs  dë  voitures,  etc).  L 'immobilité  ést  Un  factëlir  de 
Ie'  ofdrë  dans  la  production  du  pied  de  tranchée. 

Tousnos  malades  (à  3  exceptions  près)  ont  déclaré  avoir 
eu  des  chaussettes  de  laine  en  bon  état ,  des  souliers  solides  et 
non  étroits.  Dans  la  moitié  des  cas  environ,  les  chaussu¬ 
res  avaient  laissé  plus  ou  moins  pénétrer  l'humidité  ;  1/5 
portaient  des  hottes  de  tranchées  imperméables.  Tous  af¬ 
firment  avoir  placé  leurs  molletières  (85  pour  100)  où 
leurs  guêtres  (15  pour  IOü)  sans  tes  serrer.  Tous  étaient 
bien  vêtus  et  avaient  des  sous-vêtements  chauds .  Le  1/4 
environ  se  déchaussaient  au  moins  une  fois  dans  la 
journée  et  se  graissaient  ies  pieds.  Cette  amélioration 
de  l’équipement  du  soldat  (chaussettes,  sous-vêtements, 
souliers,  bottes  de  tranchées)  nous  parait  être  la  raison 
principale  du  nombre  minime  de  gëlures  coustatées  pen¬ 
dant  ce  dernier  hiver,  en  regard  du  nombre  considérable 
doras  survenus  pendant  l'hiver  1914  1915  cependant 
moins  rigoureux.  Il  faut  ajouter  aussi  l’amélioration  des 
tranchées  et  de  leur  écoulement  d’eau,  l'approvisionne¬ 
ment  plus  régulier  en  aliments  chauds,  la  relève  plus 
régulière^  etc. 

3  théories  principales  prétendent  expliquer  la  pathogè¬ 


ne  des  troubles  trophiques  des  pieds  qüë  l’on  a  catalo- 
güéssdüS  îë  ndm  de  «  gehirëdeS  pieds  >■;. 

1°  La  théorie  de  là  gelure  Ptdie  par  action  directe  du 
froid.  C’est  la  théorie  la  plus  ancienne  et  la  plus  sim¬ 
pliste.  C’est  celle  qii’oh  retrouve  dans  lès  mémoires  de 
Larrey,  dànëlês  travaux  de  LegôüèSt,  après  la  guerre  de 
Crimée  et  dans  la  thèse d’àgrégatidfl  de  Tédenàt  (1880). 

2°  La  théorie  dé  Vâirrêi  dé  circulation  pàr  éoftstriction  du 
bas  de  la  jambe  et  du  pièd  (molletières,  cdrdbhs  _ de 'sou¬ 
liers),  théorie  émise  pàr  Témoin  (de  Bourges),  en’décem- 
bfe  1914  dans  iirte  communication  de  l’Académie  dé  me- 
deëîtte  et  qulèiit  unsigrâüd'Vèientissément.  PôdfTéMôiâ, 
la  compression  aidée  de  l’humidité  est  l’agent  principal, 
Té  froid  ëst  utt  fâcleur  sèébndaire,  à  ii  est  probable,  dit-il, 
ïjüe  si  le  froid  devenait  f>ius  intense,  nous  n’aürions  plus 
dë  plëds  gëlêS  s». 

3°  La  théorie  de  l'infection  pur  un  germé  faisant  partie  de 
la  flofe  têllüfiqùe,  ün  champignon  qui  pénètre  dâttë  les 
chaussures,  profite  de  là  macération  de  l’ëpidëfnie  provo¬ 
quée  par  fhiimiditë  jaôür  s‘im planter  et  sé  développer. 
Cette  théorie  est  basée  sur  les  intéressantes  recherches 
bactériologiques  de  MM .  Raymond  ëlBàrisot  qui  l’biit 
exposée  dans  là  Pressé  médicale  (H)  Octbbré  1916). 

Ces  auteurs  reconnaissent  d’aillëUrs  l’ëXistëncë  dés 
gëlùrës  vraiës,  mais  les  déclarent  «  rares  dâds  cette 
campagne  ». 

Essayons  d’ajipliquér  cës  théories  à  là  prodüëtibn  dés 
gelures  constatées  chez  nbs  malades. 

La  théorie  dé  l’infection  ne  nous  explique  paspourqùôi 
nous  avons  6  fois  plus  cle  pieds  gelés  par  froid  intense  et 
relativement  sec  que  par  froid  modéré  et  plutôt  humide. 
En  effet)  selon  Ses  auteurs,  l’humidité  (qui  manque  dans 
la  moitié  de  nos  observations)  serait  nécessaire  à  la  macé¬ 
ration  de  l’épiderme  par  l’implantation  des  germës,  et  la 
température  optima  pour  ie  développement  du  champL 
gnon  pathogène  serait  de  20  à  30°. 

Elle  ne  nous  explique  pas  la  production  des  gelures 
chez  les  militaires  de  l'arrière  et  les  civils.  D’autre  part, 
l'absëttcé  de  température  ët  de  symptômes  généraux  chez 
tous  nos  malades  (sauf  un  gelé  grave  qui  avait  delà 
prostration  sans  fièvre)  ne  nbiis  semble  pas  en  faveur  de 
l’idée  d’une  maladie  infectieuse. 

La  théorie  de  l’arrêt  dë  la  circulation  par  cbdstriction 
est  passible  des  mêmes  objections.  Elle  ne  nous  explique 
paà  la  geltire  dés  travailleurs,  dés  civils;  elle  ne  nous 
montre  pas  pourquoi  les  pieds  de  tranchées  Uë  se  voient 
pour  ainsi  dire  pas  en  dehors  de  l’hiver,  pourquoi  con¬ 
trairement  à  ce  que  disait  Témoin  «  plus  le  froid  est  de¬ 
venu  intense,  plus  nous  avons  eu  de  pieds  gelés  » .  Enfin; 
ëlleesten  désaccord  avec  les  affirmations  de  nos  malades 
qui  pourtant  après  30  mois  de  campagne  sont  gens  à  sa¬ 
voir  placer  convenablement  Urte  bande  lüoiletière. 

La  compression  ne  pourraitêlre  qu’une  cause  adjuvan¬ 
te,  ayant  son  importance,  pouvant  même  datis  certains 
cas,  produire  à  elle  seule  quelques  troubles  trophiques 
des  pieds  (nous  en  avons  observé  quelques  cas  pendant 
le  9éjour  dé  notre  division  devant  Y...,  en  septembre  1910; 
mais  n’étant  pas  la  cause  essentielle  des  séries  de  gelures 
qüenolis  avons  observées  pendant  cet  hiver. 

En  somme,  il  nous  semble  que  dans  cette  question  de 
«  gelure  des  pieds  »,  on  a  beaucoup  trop  parlé  de  molle¬ 
tières  et  de  champignons  et  peut-être  pas  assez  du  froid. 

D'après  l’examen  de  nos  observations,  le  facteur  néces¬ 
saire  du  «  pied  dé  tranchée  s,  c’est  lë  froid  ;  le  facteur  Se¬ 
condaire  presque  constant  c’est  l’immobilité, et  poiirnôiis 
le  «  pied  de  tranchée  »t  est  une  gelure  des  pieds,  e’est-à- 
dire  un  ensemble  de  troubles  trophiques  des  pieds 


214 


LE  PROGRES  MEDICAL 


causés  par  l’action  du  froid.  Et  par  froid,  nous  enten¬ 
dons  un  abaissement  de  la  température  à  0  ou  très  près 
deO.  Nous  n’avotis  pas  la  courbe  thermométrique  de  l'hi¬ 
ver,  mais  dans  toutes  les  observations  de  nos  «  gelés  », 
entrés  dans  la  période  que  nous  avons  qualifiée  de  froid 
modéré,  nous  avons  noté  à  la  rubrique  :«  température  »  : 
alternative  de  pluie  et  de  neige,  ou  gelée  et  neige  »  ce 
qui  indique  que  la  température  devait  être  autour  deO. 
Dans  la  période  de  froid  intense  le  thermomètre  s’abais¬ 
sait  à  10, 15  ou  18°  au-dessous  de  0 . 

Le  froid  d’ailleurs  nous  a  paru  agir  d’une  façon  diffé¬ 
rente  suivant  qu’il  s’agit  du  froid  sec  ou  du  froid  humi¬ 
de.  Ce  sont  là  d’ailleurs,  notions  classiques,  et  il  se¬ 
rait  intéressant  à  ce  sujet  de  rappeler  et  de  compléter  à  ce 

Point  de  vue  particulier  les  expériences  anciennes  sur 
action  de  l’air  froid  sec  ou  humide  sur  les  tissus  de  l’or¬ 
ganisme  en  général. 

Quoiqu’il  en  soit,  au  point  de  vue  clinique,  il  nous  a 
paru  que  le  froid  sec  intense ,  produisait  plus  rapidement 
les  gelures  vraies  classiques  (rubéfaction,  phlyctènes,  es- 
charres),  atteignant  aussi  souvent  le  talon ,  la  face  dorsa¬ 
le  du  pied,  la  face  interne  du  gros  orteil,  que  l’extrémité 
des  orteils, provoquant  plus  spécialement  des  douleurs  lo¬ 
calisées  au  niveau  des  lésions  dermiques. 

Le  froid  humide  agirait  plus  lentement,  provoquant  plu¬ 
tôt  des  gelures  à  allure  de  névrite,  (anesthésie  douloureu¬ 
se,  œdème,  abolition  plus  ou  moins  marquée  de  réflexe 
plantaire,  troubles  trophiques),  se  localisant  plus  volon¬ 
tiers  à  Y  avant-pied,  particulièrement  au  gros  orteil  s’ac¬ 
compagnant  de  douleurs  plus  ou  moins  tenaces  avec  irra¬ 
diations  fréquentes  et  paroxysmes  nocturnes. 

Quelle  que  soit  d’ailleurs  la  forme  clinique,  nous  avons 
remarqué,  ainsi  que  l’a  fait  Chalier  (.1),  que  la  durée  du 
traitement  était  sensiblement  la  même  pour  toutes  les 
gelures  légères  (soit  20  à  30 jours). 
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Un  livre  de  philosophie  moderne  et  médicale. 

Si  le  succès  de  VHérédo  (2)  le  dernier  livre  de  M.  Léon 
Daudet,  a  été  très  vif  dans  la  presse,  si  le  public  s’est  pas¬ 
sionné,  comme  au  grand  siècle,  pour  cet  ouvrage  de  phi¬ 
losophie,  il  faut  avouer  que  les  journaux  médicau  c  ont 
gardé  sur  lui  le  plus  profond  silence. 

Nous  n’avons  pas  l’intention  de  démêler  ici  le  pourquoi 
de  ce  silence  général,  ni  d'entreprendre  la  défense  de 
M.  Léon  Daudet.  lise  défend  d’ailleurs  assez  bien  tout  seul. 
Qu’à  tort  ou  à  raison,  Daudet  ait  plutôt  brutalisé  ses 
confrères  dans  les  Morticoles  et  ailleurs,  quand  il  écrit  un 
livre  prophétique  comme  V Avant-guerre, ses  confrères  doi¬ 
vent  admirer  sa  prévoyance,  son  patriotisme,  et  quand  il 
publie  ce  petit  chef-d’œuvre  digne  de  devenir  classique  qui 
s’appelle  VHérédo,  ils  peuvent  en  discuter  les  suggestions, 
mais  ils  n’ont  qu’à  saluer  celui  qui  les  apporte  avec  tant  de 
maîtrise. 


Il  faut  noter  parmi  les  causes  de  l'immense  succès  de  ce 
livre  philosophique,  qu’il  n’est  pas  écrit  dans  le  style  ha¬ 
ll)  Chalier.  Progrès  médical,  1917,10  mars. 

(2)  L'hèrédo,  par  Léon  Daudet.  Nouvelle  Librairie  Nationale,  11,  ( 
rue  de  Médicis,  Paris. 


bituel  de  la  philosophie,  c’est-à-dire  qu’il  n’est  pas  fermé 
à  l’entendement  du  commun  cultivé. 

A  part  quelques  expressions  très  souvent  néologiques, 
d’ailleurs  nettement  définies,  qui  reviennent  pour  la  com¬ 
modité  du  discours,  VHérédo  est  écrit  comme  un  ouvrage 
de  littérature.  Et  de  quelle  littérature  ?  Celle  de  notre 
meilleure  tradition  classique  pour  la  propriété  du  terme, 
l’équilibre  des  idées,  la  fermeté  de  l’expression,  et  si  mer¬ 
veilleusement  adaptée  à  la  traduction  de  nos  complexes 
états  d  ame  modernes. 

C’est  toujours  ce  style  abondant  et  dru,  bouillonnant  de 
sève,  illustré  d’images  surprenantes  qui  font  rêver. . .  mais 
cette  fois  c’est  du  Daudet  qui  se  surveille  de  près,  du  Dau¬ 
det  qui  dépouille  complètement  le  «  vieil  homme  »,  je  veux 
dire  le  carabin  des  salles  de  garde,  —  car  il  ne  faut  pas 
oublier  que  le  virulent  pamphlétaire  estun  ancien  interne. 
Et,  lisant  VHérédo,  si  quelquefois  nous  reconnaissons  Saint- 
Simon,  ce  qui  n’est  pas  un  mince  éloge,  nous  sommes 
presque  toujours  avec  Labruyère.  A  ceux  qui  trouveront 
le  parallèle  excessif,  je. recommande  cinquante  portraits  de 
VHérédo  qui  sont  de  la  grande  école  des  Caractères. 

Mais  chez  Daudet  l’observation  psychologique  s’étaie 
d’une  observation  clinique  qui  manque  à  Labruyère  et  qui 
donne  au  portrait  une  vie  profonde,  effrayante  d’exacti¬ 
tude.  Quelle  passionnante  lecture  surtout  pour  le  médecin 
qui  voit  évoluer  ensemble  les  lésions  physiques  et  mo¬ 
rales  I  Ainsi  Xénon  n’est  pas  seulement  un  avare,  c’est 
aussi  un  hépatique  et  un  cardiaque  ;  Aristippe  est  joueur, 
mais  il  est  préoccupé  par  l’hérédité  d’une  mère  folle. . . 

En  général,  les  littérateurs  ne  se  préoccupent  que  des 
âmes,  le  physique  ne  les  retient  que  par  son  aspect  exté¬ 
rieur.  Ceux  qui  ont  essayé  de  mêler  la  médecine  à  la  litté¬ 
rature,  sans  éducation  clinique  préalable,  comme  les  écri¬ 
vains  de  l’école  naturaliste,  ont  commis  les  pires  erreurs  et 
peint  les  plus  grotesques  portraits.  Les  médecins  d’autre 
part,  ont  négligé  dans  leurs  descriptions  l’élément  psycho¬ 
logique,  père,  fils  ou  frère  très  souvent  de  l’élément  cli¬ 
nique. 

Léon  Daudet,  fils  d’un  de  nos  plus  grands  écrivains,  lui- 
même  romancier  remarquable,  utilise  tout  naturellement 
quand  il  écrit  les  précieuses  données  cliniques  qu’il  accu¬ 
mula  pendant  sa  jeunesse  dans  nos  hôpitaux.  Je  vois  là  une 
méthode  nouvelle  qui  mérite  de  taire  école.  L’avenir  nous 
réserve  peut-être  de  voir  grandir  une  génération  de  roman¬ 
ciers-médecins  et  de  médecins  psychologues. 

Telles  sont  les  raisons  d’ordre  littéraire  qui  ont  assuré 
le  succès  de  VHérédo  et  qui  suffiraient  à  lui  promettre  un 
bel  avenir,  même  si  le  fond  de  l’ouvrage  était  de  moindre 
valeur.  Mais  avec  VHérédo  se  vérifie  une  fois  de  plus  cette 
opinion  de  Flaubert  que  le  fond  ne  peut  se  détacher  de  la 
forme  et  que  quiconque  pense  obscurément  ne  saurait  bien 
écrire . 

Or,  la  thèse  de  Daudet  est  claire,  elle  ne  prête  pas  à 
l’équivoque  et  ne  recherche  pas  l'originalité  dans  l’excep¬ 
tionnel.  Au  sortir  des  philosophies  germaniques  brumeu¬ 
ses  et  pessimistes  VHérédo  nous  fait  rentrer  dans  la  lumi¬ 
neuse  tradition  classique  de  notre  saine  et  forte  race. 


L’âme  moderne  souffre  d’un  vieux  mal  dont  il  semble 
qu’elle  est  en  train  de  se  guérir,  et  dont  il  faut  faire  remon¬ 
ter  la  cause,  c’est  du  moins  l’opinion  générale  des  écri¬ 
vains  de  notre  jeune  renaissance,  jusqu’à  la  Réforme  de 
Luther.  C’est  la  croyance  anarchique  au  libre  examen,  à 
la  vérité  découverte  par  notre  propre  conscience,  au  moi 
égoïste  et  orgueilleux  qui  s’isole  dans  l’univers.  C’est  la 
Profession  de  foi  du  vicaire  Savoyard  :  «  Je  n’ai  qu’à  me  con- 
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sulter  sur  ce  que  je  veux  faire  :  tout  ce  que  je  sens  être 
bien  est  bien,  tout  ce  que  je  sens  être  mal  est  mal,  etc.  <> 
C’est  l’individualisme  de  Kant,  disciple  passionné  d>  Rous¬ 
seau,  qui  fait  admirer  de  l’univers  un  moi  qu'on  croit  hu¬ 
main,  et  qui  n'est  que  le  moi  aPemand,  le  moi  boche  qui 
retentit  dans  les  discours  de  Fiehte,  disciple  politique  dr¬ 
ivant,  le  moi  boche  de  Bismark,  de  Guillaume  II  et  de  tout 
le  peuple  allemand  aujourd’hui  dressé  contre  le  monde  en¬ 
tier.  Quel  réveil  pour  tous  les  germanisants  d’hier  qui 
croyaient  à  l’universalité  du  moi  kantien  ! 

Ce  libre  examen,  cet  individualisme  déréglé,  ont  faitnaître 
en  Allemagne  et  se  développer  par  le  monde  plusieurs 
systèmes  philosophiques  barbares  dont  le  plus  sauvage 
est  bien  celui  de  l’ Inconscient  d’Hartmann.  Tout  ce  qui  de 
prime  abord,  parce  que  mal  observé,  paraît  inexplicable, 
est  attribué  à  l’Inconscient.  «  Ainsi,  écrit  Daudet  pittores¬ 
quement,  dessinait-on  autrefois  des  lions  ou  des  tigres  sur 
les  espaces  inexplorés  des  cartes  de  géographie.  11  en  est 
résulté  un  grand  vague  dans  la  connaissance,  et  une  véri¬ 
table  exploitation  de  ce  vague  par  la  rhétorique  à  la  mode  ». 

Daudet  considérant  celte  doctrine  comme  «  noove  «ainsi 
que  ses  «  dérivés  psycholog  ques  et  médicaux  »,  qu’elle  agit 
«  comme  un  poison  paralysant»  parce  qu’elle  «  substitue  le 
réflexe  au  mouvement,  l’automatisme  à  la  volonté,  qu’elle 
«  obscurcit  l’intelligence  et  favorise  l’ignorance  de  notre 
véritable  personnalité  »  la  poursuit  «  comme  unfléau  «dans 
son  admirable  livre  de  l’Hérédo. 


Je  n’ai  pas  la  prétention  d’analyser  l’Hérédo,  c’est-à-dire 
d’expliquer  comment  Daudet  nous  démontre  que  «  la  per¬ 
sonnalité  humaine  tend  à  se  réaliser  pleinement  pendant  la 
vieet  à  échapper  àla  servitude  héréditaire.»  Son  argumenta¬ 
tion  logique  est  tellement  enchaînée  de  chapitres  en  chapi¬ 
tres, elle  estillustrée  de  tant  de  portraits  critiques  depuis  les 
plus  généraux  jusqu’aux  plus  particuliers  de  tous  les  temps, 
et  cela  sans  intention  livresque,  mais  par  l'effet  d’une  éru¬ 
dition  nourrie,  qu’il  me  paraît  pénible  de  la  résumer  dans  | 
un  article,  et  injuste  de  la  présenter  toute  nue,  dépouidée  de 
son  brillant  appareil.  Et  si  je  cite  le  merveilleux  portraii  de 
Shakespeare,  comment  laisser  dans  l’ombre  les  autres  non 
moins  admirables  de  ces  grands  hered  >s  qui  s’appellent  I 
Balzac,  Corneille,  Racine,  Rembrandt,  Beethoven  pour  ne 
dénommer  que  ceux-là  parmi  l'extraordinaire  galerie  où 
Daudet  nous  promène.  Médecine,  poésie,  drames,  romans, 
musique,  peinture  tout  s’éclaire  aux  rayons  de  sa  méthode. 

Je  crois  en  avoir  assez  dit  pour  donner  envie  de  lire 
l’ouvrage.  J’ai  cherché  à  expiimer  l’atmosphère  du  livre, 
laissant  à  de  plus  compétents  le  soin  d’en  étudier  la  thèse, 
de  l’approuver,  de  la  compléter  ou  de  la  combattre,  ce  qui 
nécessitera  toujours  un  important  travail. 

Et  pour  conclure,  en  m’en  tenant  à  ce  point  de  vue  géné¬ 
ral,  je  dirai  que  la  méthode  de  l’Hérédo  m'en  rappelle  une 
autre  :  celle  de  Descartes.  Comme  Daudet,  le  célèbre  mora¬ 
liste  combattait  les  esprits  forts  de  son  temps,  et  pour  les 
vaincre,  il  dut  renouveler  les  vieilles  armes  de  la  tradition. 
De  même  aujourd’hui,  pour  briser  le  matérialisme  borné, 
Daudet  demande  à  une  méthode  nouvelle,  émouvante,  au¬ 
dacieuse  le  triomphe  de  la  raison. 

Et  la  similitude  ne  s’arrête  pas  là.  Descartes  eut  un  suc¬ 
cès  considérable  auprès  de  l’élite  intellectuelle  de  son 
temps.  Il  eut  le  ressort  du  siècle  de  Louis  XIV.  C’est  lui  qui 
mspira  ses  écrivains,  ses  prédicateurs,  ses  capitaines,  ses 
chefs.  Voilà  pourquoi  nous  avons  écrit  au  début  de  cet  ar¬ 
ticle  que  l’Hérédo  avait  obtenu  un  succès  comme  au  grand 
siècle.  Car  c’est  un  fait  nouveau  qui  mérite  d’être  remarqué, 


que  cet  enthousiasme  inattendu  pour  un  ouvrage  de  phi¬ 
losophie. 

Ce  livre  classique  annonce’ ait-il  des  temps  classiques  ? 
Puisse  son  succès  en  être  1  heureux  augure,  et  Y Hrrédo  sa¬ 
luer  l’aurore  de  notre  Renouveau  comme  le  Discours  de  la 
méthode  se  fit  entendre  à  la  naissance  du  plus  beau  siècle 
de  notre  histoire. 

Dr  Raoul  Lecotjtoür. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  29  mai  (suite). 

Sur  le  danger  du  paludisme  en  France  (1).  —  Gomme  nous  l’a¬ 
vons  vu  dans  notre  dernier  numéro,  U.  Netter,  se  base  sur  les 
observations  d-  M.  le  Dr  Goldschmitt,  pour  dire  que  les  por¬ 
teurs  de  parasites  et  les  anophèles  ne  sont  pas  les  facteurs  ex¬ 
clusifs  de  la  dis-émination  de  la  malaria. 

M.  R.  Blanchard  a  réfuté  cette  opinion  qui  est  en  contradic¬ 
tion  avec  les  notions  scientifiques  les  plus  indi-cutables.  Dans 
l’état  actuel  de  nos  connaissances,  le  paludisme  se  transmet  de 
l’anophèle  (et  genres  voisins)  à  l’homme  et  de  l’homme  à  l’ano¬ 
phèle,  à  l’exclusion  absolu  de  tout  autre  procédé.  Il  ne  reste 
rien  descroyances,  doctrines  et  théories,  quelles  qu  elles  soient, 
qui  ont,  eu  cours  dans  la  science  avant  la  découverte  du  rôle 
des  moustiques. 

Il  est  donc  nécessaire,  dans  l’intérêt  delà  vérité  scientifique  et 
en  vue  d’une  prophylaxie  rationnelle,  de  combattre  toute  survi¬ 
vance  et  tout  retour  de  ces  opinions  anciennes,  qui  ne  peuvent 
que  semer  le  doute  et  le  trouble  dans  les  esprits. 

M.  R.  Blanchard  est  absolument  d’accord  avec  _M.  Netter, 
quand  il  déclare,  lui  aussi,  que  la  population  française  ne  doit 
pas,  en  lace  des  nombreux  fiévreux  rapatriés  de  l’armée  d’Orient, 
se  départir  du  calme  admirable  dont  elle  a  donné  tant  de  preu¬ 
ves.  depuis  le  commencement  de  la  guerre. 

Action  de  1  oxyde  d’étain  et  de  l’étain  métallique  sur  les  infec¬ 
tions  à  staphylocoque.  —  MM.  Raymond,  Grégoire,  Albert 
Frouin.  —  i  es  auteurs  rappellent  qu’il  est  not"ire,  en Beauce, 
que  le  étau  eurs  n’ont  jamais  de  furoncles,  à  ce  point  que 
l’étain  en  poudre  est  un  remède  populaire  contre  rette  affection. 
D’autre  part,  ils  ont  constaté  pue  l’addition  d’étain  étallique 
au  milieu  nutritif  n’empêche  pas  le  développement  du  myco- 
derme  aceti,  mais  diminue  ou  empêche  totalement  la  production 
d’acide  acétique. 

Le  rapprochement  de  ces  faits  a  conduit  MM.  Grégoire  et 
Frouin  à  étudier  l’action  de  l'étain  sur  le  sla  hvlocoque  ainsi 
que  l’action  de  ce  métal  sur  les  animaux.  Ils  ont  démontré  : 

1°  L’absorption  de  l’étain  métallique  et  de  l’oxyde  d'étain  par 
les  voies  digestives  ; 

2°  L’innocuité  de  ces  substances  sur  l’organisme  ; 

3°  L'effet  thérapeutique  des  sels  d’étain  dans  les  septicémies 
expérimentales  à  staphylocoques  ; 

4°  L’action  microhicide  de  l’étain  et  de  ses  composés  dans 
certaines  conditions  de  culture  et  leur  influence  directe  sur  la 
virulence  des  microbes.  Ces  faits  justifient  l’emploi  de  ces  pro¬ 
duits  dans  les  maladies  à  staphylocoques. 

Dans  la  furonculose,  l’efficacité  du  traitement  s’est  toujours 
montrée  rapide,  identique.  L.a  disparition  des  furoncles  exis¬ 
tants  a  lieu  généralement  en  5  à  8  jours.  Dans  un  cas  de  furon¬ 
culose  généralisée,  soignée  par  M.  Hudelo  à  l’hôpital  Broca,  la 
durée  du  traitement  a  été  de  14  jours. 

11  est  permis  d’espérer  que  cette  action  de  l’étain  pourra'en- 
traver  1  évolution  du  staphylocoque  dans  les  ostéomyélites  ai¬ 
guës,  ce  furoncle  de  l’os,  comme  disait  Pasteur.  Dans  deux  cas 

(1)  L’un  des  feuillets  du  compte-rendu  de  la  séance  du  29  mai,  n° 
24,  page  206,  s’étant  égaré,  nous  le  reproduisons.  D’ailleurs,  par 
suite  du  manque  de  place,  ce  compte-rendu  n’a  pu  être  intégrale¬ 
ment  publié. 
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dé  suppurations  anciennes  consé  utives  à  des  blessures  de 
guerre,  les  auteurs  ont  obtenu  des  résu  liât  s  intéressants.  Exe  n- 
ple  :  D...,  garçon  de  laboratoire,  bles-é  en  déc  mbt  e  I  *1 1 4  f  rac¬ 
lure  contpliquée  du  tibia),  a  subi  plu  leurs  opérati  ns  :  enlève¬ 
ment  d’esquilles,  gratlage  de  l’os.  S  irt  de  1  hôpital  en  uo  'em- 
bne  1915.  R-forrné,  avec  gratificatjpn.  Depuis  crtte  époque,  sepr 
puration  légère  qui  n’a  .jamais  cessé.  Présence  de  staphylp- 
coqqe$  flan?  |e  pq^.  Ejirrjination  de  plusieurs  esquilles.  À  partir 
du "20  mars  1917,  a  pris  1  gramme  d’étain  et  d’oxyde  d’étain 
pendant  18  jours.  La  suppuration  s’est  arrêtée  vers  le  12e  jour, 
elle  n’a  pas  reparu  depuis. 

Dans  ces  derniers  temps,  les  auteurs  ont  repris  ces  essais  sur 
des  blessés  du  front,  ljs  se  servent  d’étain  en  suspension  col¬ 
loïdale  ou  de  solutions  de  chlorure  d’étain  ;  ces  liquides  sont 
intro  tuits  directement  dans  les  plaie  <  infectées  par  le  staphy¬ 
locoque.  Les  résultats  pljtepus,  ppu  fiprpbjçpx  encore,  sont  très 
encourageants. 

Séance  du  5  juin. 

Discussion  du  rapport  de  M.  Richet  sur  la  dépopulation  de  la 
France  —  M.  Cazeneuve,  comme  moyens  efficaces  polir  lutter 
contre  ]a  RTqtiqpe  des  avortèmpnts,  propose  les  mesures  sui¬ 
vantes  : 

1?  Réglementer  et  surveiller  les  majsqns  d’accouchepient  pt 
leur  interdire  toute  publicité  en  dehors  des  titres,  qualité  et 
adresse  de  la  direction,  laquelle  direction  devra  être  confié  à  un 
médecin  ou  à  uqe  sage-femme  ; 

2°  Çorreptionnaliser  le  crime  d’ayprtement  pour  en  faire  qn 
délit  sévèrement  punissable  ; 

3?  Protéger  la  femme  enceinte  non  seulement  contre  les  tenta¬ 
tives  d’avortement,  mais  aussi  contre  les  coups  et  blessures, 
contre  la  privation  de  poqrritqre  ou  le  manque  de  soiq  en  pu¬ 
nissant  les  responsables  ; 

4°  Exiger  dés  médecinsou  sages-femmes,  cités  coiqme  témoins 
dans  une  poursuite  pour avortpmpnt,  de  direla  vérité  sous  ser¬ 
ment  ; 

59  Rendre  obligatoire  pour  les  médecins,  dans  toqte  lp  Fran¬ 
ce,  la  déclaration  des  morts-nés  et  des  embryons,  comme  il  est 
appliqué  dans  ie  dépai  tentent  de  la  Seine  ; 

6°  Interdire  toute  publicité,  qqeïîc  qu’elle  soit,  provoquant  au 
délit  d’avorlement  ; 

7?  fqterdirp  toqf#  yenteoq  distribution  fie  rpntèfîes,  de  subs¬ 
tances  pu  objets  quelconques  destinés  à  comfqettrg  ou  délit  d’ar 
vorteiuept,  lôrp  même  que  eps  Fpmpdp^i  sqbstêqces,  etc.,  seraient 
inelftcaees  ; 

5°  Interdire  tpqte  propagande  untipQUpeptip.oopl!p>  quelle 
qq’en  soit  la  forqie.  a(  tpqfp  annonce  qe  rentêdes  secrets  jouis¬ 
sant  de  vertus  spécifiques  préventives  dda  gfPSSPS  P>  lo>s  ipème 
qqe  ies  difps  vertus  ne  seraient  qu’une  tromperie  ; 

9°  Donner  aux  syndicats  médicaux  et  pharnucesutiiu  s,  ainsi 
qu’aux  syndicats  de  sagps-1'emmps,  d’iierporistps  pu  de  dentistes 
tous  les  droits  réservés  à  la  p  ,rtie  civjjp  relatjveineqt  aux  laits 
pouvant  porter  un  préjudice  diFect  °n  ïnctÿpept  à  l'intérêt  Ppl- 
îeptjf  de  la  profession  qu’ils  représentent* 

Maladies  qui  ont  régné  eq  Indochine  pn  1915.—  M.  Kermorgant.  ! 

—  L’année  1915  a  été  une  année  de  choléra,  il  a  sévi  partout 
avec  intensité,  sans  épargner  les  Européens  parmi  lesquels  il  { 
s’est  produit  22  cas  ayant  occasionné  5  décès. 

La  marche  de  l'épidémie  a  été  assez  lente  et  sa  d  illusion  assez 
irrégulière.  1  a  maladie  s’est  montrée  particulièrement  sévère  en  | 
Cocbinchine.  La  contagion  directe  a  été  le  plps  grand  facteur  de 
propagation,  aussi  s'est-on  attaché  à  créer. le  plus  possible  de  I 
posfes  de  savonnage  et  à  faire  connaître  lp  danger  de  la  propa¬ 
gation  parles  mouches.  C’est  pendant  |es  mois  d'avril,  niai  et 
juin  que  l’on  a  constaté  le  plus  grand  nombre  de  cas  dans  ce 
pays. 

En  1914.  on  a  copapté  pour  toute  1  Indochine  7Q8  cas  indig  -nps 
et  489  décès,  tandis  qq’en  1915  le  chiffre  des  cas  déplarès  s'est 
élevé  à  9.894  cas  et  B. 326  décès. 

Balle  de  fusil  tolérée  pendant  dix-sept  mois  dans  la  queue  de  che¬ 
val,  avec  guérison  fonctionnelle  Réveil  tardif  et  fatal  de  l  infection. 

—  M.  Fictor  Bellot. —  Il  s’agit  d’un  soldat  ci  do  prl  agét+tUf. 
vingt-quatre  ans,  blessé  en  janvier  19 15  par  une  balletie  fusil  al-  > 


lemand.  entré  dans  la  région  fessière gauche.  Sitôt  blessé,  il  a  pu 
elbviuer  seul  un  parcours  de  409  inètr  s,  mais  peu  près,  au 
pos’ed  secours,  on  <  -distale  lin  paralysie  presque  copiplètp 
des  dt  ux  membres  inférieurs  et  de  |q  vessie- 
La  paralysie  vésicale  a  ppdé  au  bout  de  vjqgf  cinq  jours  ;  celle 
des  mepibres  ipféripurs  a  rétrocédé  rapic}pnypntau  bouf  dp  deux 
Ufpis.  A  lq  fiq  dq  troisième  mois,  le  blessé  pouvait  marcher  avec 
deux  bâtons. 

En  féyrjer  1916,  le  blessé  est  dirigé  sur  l’hôpital  maritime  de 
Cherbourg  pour  qu’il  soit  #  statué  sur  son  aptitude  au  service 
armé  ». 

Le  sujet  est  proposé  pour  la  réforme  temporaire.  Il  est  fina¬ 
lement  vepsédans  le  service  auxiliaire- 
Vlais  se  plaignant  de  ne  pouvoir  supporter  la  station  debout 
prolongée,  il  est  hospitalisé  à  npuye.au  «  poqr  ayjs  ?. 

l-e  nialade  est  gardé  en  observation.  Brusquement,  à  partir 
du  25^qiu,  la  situation  s  aggrave  avpc  une  rapidité  déconcertante. 
Des  douleurs  surviennent  ;  le  39  juin,  le  malade  restp  alité.  (Jn 
assiste  progressivement  à  la  réapparition  d  une  paraplégie  avec 
paralysie  totale  de  la  vessie  et  partielle  du  sphincter  anal.  11  ya 
des  troubles  profonds  de  la  sensibilité.  Tous  les  réflexes  sont 
abolis.  Le  syndrome  de  section  médullaire  est  constitué. 

Une  radiographie  de  profil  montre  la  ballè  dans  l’espace  çlqir 
qui  sépare  les  deux  Golpnnes  osseuses  ç.qp^tituées  par  les  cpp-ps 
vertébraux  et  lps  apophyses  épineuses. 

liilervçntiqft  le  S  juillet.  —  Lqnrjqpptpiqje  loinhaire.  Extrac¬ 
tion  dp  la  balle  des  faisceaux  de  la  qqeug  de  phevgU 
L’état  général  s'améliore  pendant  la  première  semaine.  Puis 
surviennent  dès  signes  de  myélite  ascendante  .aiguë- Cacjie 
Mort  le  28  juillet. 

A  l’autopsie,  on  constate  sur  le  corps  de  la  IIIe  lombaire,  au 
milieu  de  sa  face  médullaire,  uq  godet  entouré  d’une  petite  zone 
d’ostéite.  C’est  là  sans  doute  le  point  où  la  balle  avait  basculé. 

L’auteur  insiste  sqr  la  tolérance  extraordinairement  longue 
(17  mois)  que  l’axe  cérébro-spinal  a  mon  (ré  vis-à-vis  d’une  balle 
de  fusil  au  beau  milieu  des  nerfs  de  la  queue  de  cheval. 

Le  projectile  ne  constitue  pas  moins  une  épine  dangereuse, 
tant  par  les  effets  cicatriciels  et  destructifs,  que  par  Ja  possibilité 
du  réveil  de  son  nricrobisme  latent. 

Cette  observation  rudUric  encore  qu'une  iiuportaqte  intprvpn- 
tjon  sur  l'axe  cérfibrp-spiqa}  est  passible  et  même  ayant,ageux 
soqs  |a  seule  anesthésie  loyale,  ftypp  dps  sqlutiqus  très  diluées  à 
I  p.  2t)0  dp  ppèginp  1/3,  stpyaïne  2/3  (mélange  de  Couteaud). 
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Comment  nos  pères  se  soignaient,  se  parfu¬ 
maient  et  conservaient  leurs  corps  Reméçjes,  par¬ 
fums,  embaumement  parle  Dr  Reutter  de  Rosemont,  professeur 
à  l’Univérsitë'dé  Genève.  Un  vol.  in-8°"dë  856’pàges  avec  38  illus¬ 
trations.  Prix  :  9  fr.  Vendu  soiis  |es  auspices  de  l’Association  des 
dames  françaises  aq  profit  des  grands  blessés.  Dpin,  éditeur,  Paris, 
11  y  a,  dans  ces  356  pages,  beaucoup  de  recherches  approfondies, 
beaucoup  de  science  et  les  recettes  les  plug  vieilles  ne  sqnt  pas  les 
plus  nombreuses,  tant  en  cp  qqi  ppqpprpe  les  reméfies  4'PF'S?!}P  bP* 
maine  et  animale  utilisés  par  pps  p.ères,  que  pour  la  préparation  et 
l’utilité  dés  parfums  chez  lés  Égyptiens/  tés  Romains  ét  Tes  Cartha¬ 
ginois. 

Les  travaux  antérieurs,  les  études  de  médecine  et  de  pharmacie  du 
Dr  Reutter  étaient  déjà  fPft  appréciés  chez  qpijç.  Lp  volume  que  le 
D''  Reutter  publie  aujourd’hui  possédé  à  nos  ypqx  un  double  prix. 
Hanté  dé  la  vision  dé  nos  grands  blessés  auxquels  sa  Patrie  réserve 
un  si  touchant  et  si  chaleureux  accueil,  il  a  voulu  travailler  pour 
eux  Son  livre  se  vend  sous  les  auspices  de  l’As.spcistion  des  Dames 
de  Frappe  an  profit  de  nos  grands  blessés. 

Félicitons  lp  savant  neutre,  ami  de  la  France  de  pe  ge^tp.  Le  pu¬ 
blie  français  lui  sera  reconnaissant  de  sadélicateet  généreuse  pensée. 

Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 

CxebuoîitAoisb).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiron 

r-i»  Thiron  et  Frarjou  successeurs 

Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  médicales. 
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VARIA 
s.  s. 

Et  voici  qu’ôn  s’occupe  à  nouveau  du  service  de  santé  mi* 
litâifs.  Lorsque  lë  poste  de  M.  Ghavasse  fut  supprimé,  une 
presse  ma!  informée  affirma  que  bénéficiant  désormais  d’une 
unité  de  direction,  les  énormes  rouages  du  S.  S.  allaient  fonc¬ 
tionner  à  merveille.  Les  événements  ne  tardèrent  pas  à  démon¬ 
trer  . . . , . . , . de  quel  vain  es¬ 
poir  on  nous  avait  bercés . . . . . 


M.  Mourier,  dans  un  article  récent,  nous  propose  un  statut 
qui  a  le  désavantage  d’être  pour  nous  une  déjà  vieille  connais* 
sanoe  car  il  ressemble  à  s’y  méprendre  à  celui  qui  régissait  le 
S.  S.  au  début  de  cette  campagne.  D’ailleurs,  il  n’est  pas  dé¬ 
montré  que,  quoi  qu’on  fasse,  la  galère  tant  décriée  ne  continue 
pas  de  mal  voguer,  Nous  nous  sommes  attaché,  dès  le  début 
aes  hostilités,  |  étudier  de  près  le  fonctionnement  du  S.  S.  Nous 
y  avons  vu  commettre  sans  cesse  de  nouvelles  et  coûteuses  er¬ 
reurs  au  furet  à  mesure  que  l’on  s’efforçait  de  le  perfectionner 
et  nous  pourrions  demain  écrire,  à  peu  de  chose  près,  la  même 
série  d’articles  qu’en  1914*15  . . . 


Au.  bout  de  trois  ans  de  tâtonnements,  nous  voyons  sans 

cesse  se  commettre  les  mêmes  erreurs  ;eela  étonne . . . -, 

Nous  démontrâmes,  dès  octobre  1914,  que  le  bon  fonctionne¬ 
ment  du  S.  S.  Se  ramenait  d’abord  à  un  problème  d’évacua¬ 
tions  qui  devaient  se  faire  rapidement,  confortablement  et  loin. 
Cherchez  de  quelle  façon  ce  problème  est  solutionné  ........ 


la  journée  d’hospitalisation  dans  la  zone  des  armées  comme  le 
ferait  un  industriel  qui  ne  voudrait  oublier  ni  le  matériel  ni  le 
personnel  ;  dénombrez  les  ambulances  qui  ont  croupi,  sans  au¬ 
cun  fonctionnement  pendant  des  mois  et  des  années,  en  des 
villages  éloignés  de  la  zone  de  l’avant,  avec  leur  personnel,  leurs 
chevaux  et  leur  matériel  ;  comparez  cet  état  avec  ce  qui  exis¬ 
tait  aux  premiers  mois  de  cette  guerre  et  dites-nous  si  r on  doit 
être  fier,  ain«i  qu’on  le  voudrait  prétendre,  des  progrès  réalisés. 
Demandez-vous  s’il  est  vraiment  impossible  d’assouplir  ce  ser¬ 
vice,  de  l’adapter  aux  nécessités  de  l’heure,  ainsi  qu’on  fit  pour 
les  autres  services  de  l’armée,  d’obtenir mieux,enfln,  avec  Cette 
phalange  d’officiers  dont  le  tableau  d’honneur  prouve  l’abné¬ 
gation  . . . . . . . 


Quant  à  l’arrière. . . .  Le  S,  S.  y 

apparaît  comme  un  régiment  qui  se  composerait  surtout  de 
eolonels.  De  trop  nombreux  officiers  ont  repris  l’uniforme,  qui 
demeurent  incapables  de  rendre  le  moindre  service.  On  a  vu 
des  médecins  principaux  faire,  pendant  des  années,  un  service 
inférieur  à  celui  d’un  aide-major.  C’est  payer  fort  cher  ce  qui 
pouvait  l’être  déjà  trop,  en  maintes  circonstances,  avec  une 
solde  de  réquisition. 

Le  S.  S.  fut  déclaré  en  faillite  dès  le  début  de  la  campa"gne. 
Lé^  concordat  lui  fut  accordé.  Est-ii  vrai  que  si  longtemps 
qu’aura  duré  cette  guerre,  ce  service,  qui  est  de  première  im¬ 
portance  puisqu’il  a  pour  but-  de  sauvegarder  le  capital- vie  de 
la  Nation,  devra,  pour  se  réhabiliter  devant  l’opinion,  surtout 
invoquer  le  sang  abondamment  versé  de  ceux  de  ses  mêmbres 
qui  tombèrent  en  héfos  ?  Henri  Vadol. 


. . . . . . La  générosité  pu¬ 
blique,  le  Parlement,  aidèrent  le  S.  S.  en  le  dotant  des  auto¬ 
mobiles  dont  on  avait,  au  début,  déclaré  Tatilisation  impos¬ 
sible  . . . . . 

.....  Voyez  si  on  réussit,  grâce  à  ces  véhicules,  à  débarrasser 
rapidement  la  zone  de  combat,  aujourd’hui  profonde,  de  ces 
impedimenta  glorieux  que  sont  les  blessés. 

Voyez  les  emplacements  des  II.  0.  Ë.  presque  tous  bûïnbar- 
dables  pour  tant  de  raisons.  Venez  voir  ces  ambulances  divi¬ 
sionnaires  mobiles,...  comme  des  convois  du  premier  empire  ; 

comptez  les  millions  que  vous  coûte . cette 

«  folie  des  petites  maisons  »  construites  en  des  sites  trop  fré¬ 
quemment  insalubres  ;  étonnez-vous  du  vide  de  nos  efforts 
pour  écarter  de  nos  hommes  les  maladies  vénériennes  et  les  mé¬ 
faits  de  l’alcoolisme  ;  parcourez  les  cantonnements  de  repos  et 
révoltez-vous  à  cause  de  leur  saleté  persistante  ;  dénombrez  les 
médecins  qu’on  laisse  inoccupés  ;  calculez  le  prix  de  revient  de 


CORRESPONDANCE 

Au  sujet  de  l’entrefilet  d’un  <*  Médecin  dé  Bataillon  >.  du  S  mai 
dernier,  M.  le  Dr  Granjux  nous  adresse  une  lettre  d’où  il  res¬ 
sort  que  la  Chambre  des  Députés,  par  l’organe  de  M.  Mourier, 
le  21  septembre  1916,  a  réclamé  énergiquement  une  répartition 
plus  judicieuse  des  médecins  militaires  de  ia  réserve  et  de  l’ac¬ 
tive. 

La  confiture  de  Saint-Vincent  de  Paul. 

Lyon,  14  juin.  —  Dépêche  particulière  du  «  Matin  ».  —  Un 
pharmacien  en  gros  de  Lyon,  expédiait  à  un  pharmacien  de 
l’ouest,  sous  le  nom  de  «  confiture  de  Saint-Vincent  de  Paul  », 
une  drogue  qui  n’était  autre  que  de  l’opium.  La  cour  d'appel 
de  Lyon  vient  de  confirmer  un  précédent  jugement  le  condam¬ 
nant  pour  ces  laits  à  deux  mois  de  prison  sans  sursis  et  à  3.000 
francs  d’amende,  et  condamnant  son  voyageur  à  huit  jours  de 
prison  et  à  20Ü  francs  d’amende. 


Type  du  Médicament  Aliment  Phosphaté 


PEPTO-KOLA  ROBIN 


Liqueur  exquise  — Médicament  aliment  glycéroph osph até 

GLYKOLAINE  ROBIN 


JCola  granulée  glycêrophosphatée 


Laboratoires  3VIce  13,  Rue  de  Poissy,  paris 


IODE  PHYSIOLOGIQUE,  SOLUBLE.  ASSIMILABLE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  Y  lait  avec  la  Ptpumt 
DÉCOUVRRTF  EN  1896  par  EA  GALBRUN,  docteur  en  pharmacie 

Remplace  toujours  Iode  ët  lodures  sans  lodism® 

vingt  gouttes  iODALOSE  agissent  comme  un  gramme  iodure  alcalin 
ioses  quotidiennes  :  Cinq  à  vingt  gouttes  pour  les  linfants,  dix  à  cinquante  gouttes  pour  les  Adulte# 
Littérature  et  Échantillons  :  laboratoiof  «albpun,  8  &  10.  Rue  du  Petit  Musc,  PARIS 


Ne  pas  confondre  l'Iodalose,  produit  original, 


:  nombreux  similaires 


parus  depuis  notre  communication  au  ne, 
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pnHiiiiBiinii  Cuveau  Traitement  de  la  SYPHILIS 

HECTINE 

HECTARGYRE 

_ _ : _ _ _ _ 

(Benzosulfone-paraaminophénylarsinate  de  soude). 

PILULES  (0,10  d’Hectine  par  pilule). 

Une  à  deux  pilules  par  jour  pendant  10  d  15  jours. 
GOUTTES  (20  gouttes  équivalent  à  0,05  d’Hectine). 

20  d  100  gouttes  par  jour  pendant  10  à  15  jours. 
AMPOULES  A  (0,10  d’Hectine  par  ampoule). 
AMPOULES  B  (0,20  d’Hectine  par  ampoule). 

Injecter  une  ampoule  par  jour  pendant  10  à  15  jours. 

INJECTIONS  INDOLORES 

^  Echantillons  et  Littérature  d  ’Hectine  et  dHectargyre. — LA 

(Combinaison  d’Hectine  et  de  Mercure). 

PILULES  (Par  pilule  :  Hectine  0,10  ;  Protoiodure  Hg.  0,05  !  Ext.  Op.  0,01).  ) 

Une  à  2  pilules  par  jour  jj  Corée  do 

f  traitement 

GOUTTES  (Par  20  gouttes  :  Hectine  0,05  ;  Hg  C,0i).-  20  à  100  gouttes  par  jour.  1  “*** 

AMPOULES  A  (Par  ampoule:  Hectine  0,10;  Hg  0,005).  )  Une  ampoule  par  jour 
AMPOULES  B  (Par  ampoule:  Hectine  0,20;  Hg  0,01).  >  pendant  10  a  15  jours. 

)  INJECTIONS  INDOLORES. 

3CBATOIRE  de  l’HECTIN-E.12,Rue  du  Chemin- Vert, VILLENEUVE-LA-GARENNE  (Seine).  j 

TRAITEMENT  DE  COMPRIMES  DE 

LinSOPflIE  NERVEUSE  UVrTA  I 

LABORATOIRES  DURE!  ET  RABY  W  I  1 

5,  Avenue  des  Tilleuls .  PArçiS  Syn .  BromdiéthylacétylurÈB  s_Adaline_Française__ 

Echantillons  su  demande  à  tous  les  Docteurs  F  VÉRITABLE  SOMMEIL  DE  DÉTENTE 


NYCTAL 


?  j  Ad  ali  ne  Française 


1913.  -  Gand  :  Médaille  d'Or 


1914.  -  Lyon  :  Diplôme  d’Honneur 


NÊVROSTHÉNlNEgfl  FREYS 


Gouttes  de  Glycérophosphates  alcalins 


Tonique  non  excitant 


(Principaux  éléments  des  Tissus  nerveux) 


Ne  présente  aucune  contre-indication 


SURMENAGE 


DEPRESSION  NERVEUSE 


ANEMIE  CEREBRALE 


NEURASTHENIE 


CONVALESCENCES 


Monsieur  Galbrun  met  gracieusement  à  la  disposition  des  médecins-chefs  des  formations  sanitaires 
les  flacons  d’Iodalose  qui  leur  seraient  nécesstjhçggpour  le  traitement  des  malades  ou  blessés. 


Fondé  kn  1873.  —  N°  2(î 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Valeur  diagnostique  et  pronostique  de  l’indice 
oscillométrique  au  cours  de  l’oblitération  arté¬ 
rielle  des  membres. 

P.  BAI.  VRI), 

Médecin  auxiliaire 

Chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 


L’oscillomètrede  Pachonestactuellement  employé  sur¬ 
tout  comme  instrument  de  sphygmomanométrie,  et  spé¬ 
cialement  comme  l’instrument  adéquat  de  la  méthode 
des  oscillations. 

Ainsi  que  l’a  indiqué  dès  son  apparition  son  auteur, 
cet  appareil  peut  servir  encore  comme  explorateur  ultra¬ 
sensible  de  la  pulsation  artérielle ,  et  à  ce  litre,  devenir  un 
moyen  important  de  diagnostic  dans  toute  variation  de 
l’état  de  la  circulation  ou  de  la  perméabilité  artérielle 
des  membres. 

C’est  de  ce  point  de  vue  que  nous  rapporterons  quel¬ 
ques  observations  cliniques  d'ordre  chirurgical,  dans  les¬ 
quelles  l’oscillomètre,  et  l’oscillomètre  seulement,  a  per¬ 
mis  de  juger  de  l’état  de  la  perméabilité  artérielle ,  ainsi  que 
de  porter  un  pronostic  post-opératoire  certain  et  basésurdes 
constatations  faciles  à  enregistrer  et  à  faire  vérifier  par 
les  assistants. 

Le  «  signe  de  l’oscillomètre  »  est  là,  toutà  fait  spécifique, 
comme  dans  d’autres  cas  sur  lesquels  nous  avons  été  le 
premier  à  attirer  l'attention.  (1). 


1°  Observations 

Nos  observations  ont  trait  à  des  gangrènes  des  memt 
bres  inférieurs  par  oblitération  traumatique  des  artères, 
par  artérite  oblitérante  ou  consécutive  à  des  lieaturesar- 
iérielles. 

Observation  I.—  A.  R...,  3e  régiment  de  zouaves,  blessé  en 
septembre  1915  d’un  éclat  d’obus  au  mollet  droit. 

Cet  homme  évacué  sur  l’hôpital  de  la  Croix-Rouge  de  Cognac 
est  transporté  dans  notre  service  à  l’hôpital  bénévole  des  con- 
)  tagieux  de  cette  ville  avec  le  diagnostic  de  plaie  érysipélateuse 
du  membre  inférieur. 

Examen. —  Le  pied  et  la  partie  inférieure  de  ta  jambe  sont.  | 
en  etlet  le  siège  d’une  rougeur  diffuse  contrastant  avec  la  colo¬ 
ration  normale  du  reste  du  membre  ;  les  deux  zones  sont  net¬ 
tement  distinctes. 

Cliniquement,  le  diagnostic  d’érysipèle  est  discutable  :  l’élé¬ 
vation  de  la  température  s’explique  par  la  rétention  du  pus 
?ans  le  mollet  avec  projectile  inclus;  quant  au  liseré  classique, 

11  n  est  pas  surélevé  en  véritable  b  mrrelet  comme  dans  l’érysi- 
Peri  :  enfin,  cette  rougeur  n’englobe  pas  la  plaie,  mais  au  con¬ 
traire  en  est  distante  de  quelques  centimètres,  et  s’étend  à  tout 
le  segment  sous-jacent  du  membre. 

^ous  pensons,  au  contraire,  à  une  oblitération  artérielle  par 
embolie,  en  raison  de  la  brusquerie  du  débutet  des  douleurs 
concomitantes  accusées  par  le  malade.  Au  reste,  l'œdème  ne 
Permet  pas  de  sentir  battre  la  pédieuse  :  Enfin,  l’exploration  os- 
luo métrique  àu  niveau  de  la  cheville  est  négative. 

?'  Rala,'d.—  L’oscillomètre  de  Pachon,  critère  de  la  persistan¬ 
ce  la  circulation  dans  la  mort  apparente  du  nouveau-né.  Presse 


Le  blessé  est  examiné  sur  notre  demande  par  M.  le  médecin 
aide-major  Morély  qui  partage  notre  opinion.  Après  quelques 
jours  d’observation,  le  malade  est  renvoyé  à  l’hôpital  auxi¬ 
liaire. 

Evolution. —  Notre  diagnostic  y  tut  longuement  discuté.  Au 
bout  de  quelques  jours  on  fut  pourtant  bien  obligé  de  l’admet¬ 
tre.  Des  signes  manifestes  de  gangrène  nécessitèrent  une  opé¬ 
ration,  qu’on  pratiqua  au  niveau  de  la  cuisse  et  qui,  du  reste, 
amena  une  prompte  guérison. 

Or,  une  désarticulation  du  genou,  et  même,  peut-être,  une 
amputation  haute  de  la  jambe  auraient  guéri  de  même.  Mais  la 
crainte  du  sphacèle  des  lambeaux  fit  repousser  toute  interven¬ 
tion  économique  que  certainement  des  examens  oscillométri- 
ques  nous  auraient  permis  de  conseiller  avec  les  mêmes  chan¬ 
ces  de  succès. 

Observation  IL —  X...,  71  ans,  en  traitement  à  l’hôpital  civil 
de  Périgueux,  dans  le  service  de  M.  le  Dr  de  Pindray,  pour 
gangrène  sénile  de  la  jambe  droite.  Appelé  le  13 septembre  19 IG 
auprès  de  ce  malade  pour  aidera  exécuter  une  amputation  de 
cuisse,  j’ai  pratiqué  l’examen  quelques  instants  avant  l’inter¬ 
vention. 

Histoire  de  la  maladie.  —  L’affection  avait  débuté  quelques 
semaines  auparavant  par  des  douleurs  dans  le  pied  s’accompa¬ 
gnant  de  plaques  de  sphacèle  noirâtres,  localisées  d’abord  à  la 
face  dorsale  de  l’avant-pied  et  remontant  bientôt  de  proche  en 
proche  jusqu’à  la  partie  moyenne  de  la  jambe,  où  se  produit 
nettement  le  sillon  de  séparation  avec  les  tissus  sains. 

Examen. —  Malade  amaigri,  artères  athéromateuses,  pouls  ré¬ 
gulier,  pasde  souffles  oriiiciels  à  l’auscultation  ducœur.  Tension 
artérielle  (au  poignet)  :  Mn  10,  Mx  15.  Indice  oscillométrique 
2,5.  Ni  albumine,  ni  sucre. 

La  palpation  de  la  fémorale  sur  le  membre  malade  est  négati¬ 
ve.  Nous  pratiquons  alors  l’exploration  de  la  perméabilité  arté¬ 
rielle  sur  les  deux  cuisses; aussi  haut  que  possible,  à  l’aide  d’un 
grand  brassard  permeitanl  V enveloppement  complet  du  membre. 
I.  indice  oscillométrique  (l)  pour  la  cuisse  gauche  (saine)  est  de 
3,5  ;  tandis  qu’à  droite,  du  côté  malade  il  est  inférieur  à  0.5.  En 
outre,  ces  oscillations  ont  lieu  à  gauche  avec  une  pression  de 

10  cm.  Iîg,  tandis  que  du  côté  malade,  elles  se  produisent  seule 
ment  à  5  cm.  Hg. 

Devant  la  faiblesse  de  l'indice  oscillométrique  comparé  à  ce¬ 
lui  du  côtésain,  et  en  raison  de  la  très  basse  pression  à  laquelle 

11  se  produit,  nous  estimons  qu’il  y  a  lieu  de  faire  les  plus  gran¬ 
des  réserves  sur  les  résultats  opératoires,  et  conseillons  l’ampu¬ 
tation  le  plus  haut  possible. 

Il  eût  certainement  été  plus  sage  de  retarder  l’intervention 
jusqu’à  ce  que  la  circulation  collatérale  par  les  artères  muscu¬ 
laires  de  la  partie  postérieure  de  la  cuisse  eût  été  plus  dévelop¬ 
pée,  mais  devant  les  souffrances  du  malade  qui  réclame  l'opé¬ 
ration,  on  ampute  séance  tenante. 

Au  cours  de  l’opération,  on  conslate  que  la  fémorale  est  obli¬ 
térée  par  des  caillots.  En  dehors  desa  ligature,  il  n’y  a  à  lier  que 
deux  artérioles  musculaires  d’un  débit  tout  à  fait  minime. 

Suites  opératoires.—  Ainsi  que  nous  l’avions  prévu,  il  se  fait 
du  sphacèle  d’une  portion  limitée  du  moignon.  —  Malgré  tout, 
le  malade  finit  par  guérir  ;  deux  mois  après,  il  quittait  Ehôpi- 
tal  et  il  a  été  perdu  de  vue  depuis. 

Observation  II î. —  Histoire  delà  maladie. —  L...  soldat  au 
21ie  d  infanterie,  en  traitement  à  1  hôpital  14  à  Perigueux,  fut 
blessé  en  seplembre  19 1 5  à  la  jambe  droite  par  un  éclat  d’obus. 
En  plus  d’une  section  du  sciatique  poplité  externe,  il  présentait 
une  fracture  du  péroné  au  tiers  supérieur.  Le  projectile  fut  re¬ 
tiré  du  tibia  dans  lequel il  était  encastré. 

Nous  vimes  ce  blessé  pour  la  premièiefois  le  3  février  19l6  au 
moment  d’une  intervention  pour  iaquellenous  assistions  le  mé- 

(1)  Par  le  terme  «  Indice  oscillométrique  »,  le  Prof.  Pachon  dési¬ 
gne  la  plus  grande  oscillation  de  l’aiguille  enregistrée  au  cours  de 
l’exploration  sphygmomanométrique. Son  amplitudcest  mesurée  par 
l’étendue  de  l’excursion  de  l’aiguille  oscillante.  Nous  discuterons  tout 
à  l'heure  la  valeur  intrinsèque  de  cette  nouvelle  donnée,  ainsi  que  sa 
valeur  comparée  à  celle  de  la  tension  artérielle  au  cours  de  la  re¬ 
cherche  de  la  perméabilité  artérielle. 
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docin  aide-major  Brézard,  chirurgien  de  la  place  de  Périgueux. 

Cet  homme  avaitdéjàsubilï  opérations  différentes,  tant  pour 
l'extractionde  son  projectile  que  pour  des  grattages  nécessités 
par  une  tistule  osseuse  intarissable.  C’est  pour  cetie  même  lé¬ 
sion  que  le  Dr  Brézard,  avait  décidé  un  nouvel  évidement  du 
foyer  ostéitique.  Au  cours  d’une  intervention  précédente  on 
avait  été  amené  à  pratiquer  la  ligature  de  la  péronière.  Cette 
oblitération  artérielle  jointe  à  la  lésion  du  sciatique  popiité  ex¬ 
terne  avait  entraîné  des  troubles  trophiques  très  notables  de  la 
jambe. 

Opération. —  Incision  du  trajet  fistuleux  au  niveau  de  laligne 
d’incision  pour  ligature  de  la  tibiale  antérieure.  On  tombe  sur 
du  tissu  lardacé  ;  et,  en  raison  de  l’ablation  antérieure  d’une 
portion  du  péroné,  tous  les  rapports  anatomiques  sont  mécon¬ 
naissables. 

Hémorragie  très  abondante  se  produisant  profondément,  en 
arrière  du  tibia,  et  nécessitant  pour  être  arrêtée,  la  ligature  de  la 
tibiale  postérieure. 

La  péronière  et  la  tibiale  postérieure  avaient  donc  été  liées  ;  le 
projeètile  avait  d’autre  part  traversé  la  zone  de  la  tibiale  anté¬ 
rieure  qui  avait  très  bien  pu  être  lésée  au  cours  d’une  des  nom¬ 
breuses  opérations  précédentes;  dans  ces  condition®,  toutes  ré¬ 
serves  devaient  être  faites  sur  les  suitesde  notre  dernière  inter¬ 
vention. 

Suites  opératoires .  —  Le  lendemain,  le  blessé  n’accuse  aucun 
trouble  subjectif  ;  d’autre  part,  l’examen  du  membre  n’est  pas 
très  concluant  ;  lajambe  présente  bien  une  différence  de  colo¬ 
ration  avec  le  coté  sain,  mais  elle  est  difficile  à  apprécier  en  rai¬ 
son  des  troubles  trophiques  antérieurs.  On  ne  sent  pas  battre 
la  pédieuse.  Mais  le  pied  étant  très  chaud  Te  D1'  Brézard  estime 
que  cliniquement  la  circulation  n’est  pas  interrompue  et  qu’elle 
est  assurée  par  quelques  collatérales  dont  il  faut  attendre  ^dé¬ 
veloppement. 

t\ous  explorons  alors  avec  l  oscillomètre  la  perméabilité  arté¬ 
rielle  à  la  partie  inférieure  du  mollet.  Malgré  une  recherche  at¬ 
tentive  et  prolongée,  sous  aucune  pression,  nous  ne  voyons  oscil - 
1er  l’aiguille  de  l'appareil.  Nous  affirmons  alors  que  la  circula¬ 
tion  est  d'une  façon  indiscutable  totalement  abolie. 

Le  deuxième  jour, nous  pratiquonsun  nouvel  examen  oscillo- 
métrique  et  nous  maintenons  nos  conclusions.  Elles  sont  aô- 
cueillies  avec  un  certain  scepticisme,  car  le  pied  bien  enveloppé 
dans  l’ouate  se  maintient  toujours  chaud. 

Le  3®  jour  seulement,  apparaissent  des  plaques  de  spbacèle 
qui  entraînent  la  conviction  du  chirurgien.  Amputation  de  cuis¬ 
se.  Guérison. 

L’oscillomètre  avait  donc  permis  d’établir  le  diagnostic  d’une 
façon  précoce  et  irréfutable.  S’il  avait  pu  être  utilisé  aussilôt 
après  la  ligature  de  la  tibiale  postérieure, (nous  n’en  avions  pas 
sous  la  main  ;)  il  aurait  permis  de  faire  séance  tenante  et  sans 
perdre  de  temps  l’amputation  nécessaire 

Observation. IV,-—  D...  41  ans,  soldat  au  34®  d’artillerie, 
exerçant  dans  la  vie  civile  la  profession  de  cultivateur,  a  tou¬ 
jours  joui  d’une  très  bonne  santé.  Pas  d’antécédents  alcooliques 
ni  syphilitiques. 

Histoire  de  la  maladie En  mai  et  juin  1916  il  se  présente  à 
diverses  reprises  à  la  visite  médicale  pour  des  douleurs  locali¬ 
sées  aux  membres  inférieurs  surtout  du  côté  gauche,  A  l'occa¬ 
sion  d'un  examen  que  nous  pratiquâmes  à  cette  époque,  il  se 
plaignit  de  crampes  et  de  douleurs  survenant  après  quelques 
instants  démarché,  s’exagérant  par  la  fatigue  et  diminuant  par 
le  repos  saDS  disparaître  totalement.  Pas  d’œdème  ni  de  trou¬ 
bles  circulatoires  apparents.  N’ayant  pas  à  ce  moment  d’osail - 
lomètre,  il  nous  fut  impossible  de  poser  avec  certitude  le  diagnos¬ 
tic  de  claudication  intermittente. 

En  décembre,  il  fut  hospitalisé  à  Périgueux  à  l’hôpital  S1®- 
Marlhepour  une  gangrène  caractérisée  de  lajambe  gauche. 

Le  malade  est  suivi  par  MM.  les  médecins  majors  Jacques 
Caries  et  Charrier,  médecin  et  chirurgien  du  secteur-  C’est  à 
leur  amabilité  que  nous  devons  de  pouvoir  donner  le  résumé  de 
cette  observation  qu’ils  se  réservent  de  publier  intégralement. 

Examen.—  (les  noire  premier  examen,  on  ne  perçoit  pas  sur 
le  membre  malade  les  battements  de  la  fémorale.  A  la  cuisse 
sa'me,  l’indice  oscillométrique  est  de  3,5  sous  une  pression  de 


10  cm.  Hg.  Du  côté  malade,  il  est  impossible  de  le  déterminer 
exactement  :  l’aiguille  est  animée  d’oscillations  fibrillaires 
syncrones  au  pouls  à  la  pression  de  5  cm.  Hg  ;  la  circulation 
n’est  donc  pas  interrompue  à  ce  niveau,  mais  elle  est  extrême¬ 
ment  réduite.  Eu  conséquence,  une  amputation  à  ce  moment 
eût  donné  un  résultat  très  aléatoire  ;  il  est  décidé  d’attendre 
pour  voir  si  la  circulation  collatérale  ne  peut  se  développer  da¬ 
vantage.  On  en  profite  pour  remonter  le  malade  très  affaibli 
par  ses  souffrances  et  pour  lui  faire  comme  traitement  pierre 
de  touche,  deux  injections  intra-veineuses  de  novarsénobenzol, 
qui  n’amenèrent  du  reste  aucune  amélioration. 

Quinze  jours  après  environ,  l’indice  oscillométrique  du  côté 
sain  est  de  3  à  la  pression  de  9  cm.  Hg  ;  de  l’autre  côté,  on  ob¬ 
tient  vers  7  cm.  Hg  des  oscillations  très  notablement  supérieu¬ 
res  à  une  demi-division.  L’augmentation  très  appréciable  de 
l’indice  oscillomélrique  survenue  depuis  notre  dernier  examen, 
et  correspondant  à  une  pression  plus  élevée,  permet  de  bien  au¬ 
gurer  des  suppléances  artérielles  produites  dans  le  territoire 
de  i’ischiatique,  nous  autorisant  ainsi  à  espérer  des  suites  opé¬ 
ratoires  favorables. 

Opération .—  Amputation  de  cuisse  au  tiers  moyen  ;  la  fémo¬ 
rale  n’est  pas  totalement  oblitérée  ;  quant  aux  artères  muscu¬ 
laires  elles  saignent  d’une  façon  très  satisfaisante.  Gnérisonper 
primam. 

Gangrène  dujeôtê  opposé. —  Vers  le  10  mars  le  malade  ressent 
dans  le  mollet  droit  une  douleur  en  coup  de  pistolet  accompa¬ 
gnée  de  fourmillements  dans  le  pied  et  dedouleurs  lancinantes 
qui  prennent  rapidement  un  caradère  intolérable.  Dès  le  lende¬ 
main  on  consi  ale  des  plaques  violacées  à  la  racine  des  orteils 
sur  le  dos  du  pied.  Ces  troubles  circulatoires  vont  très  rapide¬ 
ment  en  s’accentuant  à  la  jambe  jusqu’à  la  partie  moyenne. 
Dès  les  premiers  jours,  à  la  palpation  on  ne  sent  pas  battre  la 
fémorale. 

Le  14 mars,  l’indice  oscillométrique  est  nettement  enregistré, 
il  est  inférieur  à  une  demi-division  sousune  pression  de  6  cm  11  g. 

Quelques  jours  après,  sous  l’effet  du  traitement  mis  en  œu¬ 
vré,  pulvérisations,  pansements  humides  chauds,  air  chaud,  les 
douleurs  se  sont  calmées  et  les  tissus  atteints  sont  moins  noirâ¬ 
tres,  par  endroits  ils  prennent  une  teinte  rosée  ;  malgré  cela,  au 
mollet,  l’oscillomètre  nous  permet  d’ affirmer  que  la  circulation  est 
interrompue. 

Le  10  avril,  l’indice  oscillométrique  à  la  cuisse  s’est  élevé  :  il 
est  maintenant  supérieur  à  une  demi-division  du  cadran  sous 
une  pression  de  7  cm.  Hg.  La  circulation  se  rétablit  dans  des 
conditions  normales . 

Le  17  avril,  l’indice  oscillométrique  est  très  supérieur  à  une 
demi-division  sous  une  pression  de  7  cm.  5  Hg. 

Le  18  avril  ou  décide  de  pratiquer  une  amputation  économi¬ 
que  au  niveau  du  genou  avec  conservation  de  la  rotule  et  résec¬ 
tion  descondyles  fémoraux,  [/opération  réussit  pleinement.  Le 
8 mai  le  malade  parfaitement  guéri  quitte  l’hôpital. 

(  A  suivre). 


Pansements  oculaires  â  l’ Ambrine 

Par  M.  le  docteur  PUBAR  (Léon), 

Médecin  aide-major  de  isolasse, 
attaché  à  l’hôpital  Saint-Nicolas,  Issy-les-Moulineaux, 

Les  pansements  à  l’Ambrine.du  docteur  Rartbe  de  Saud- 
fort  sont  aseptiques  et  ne  salissent  ni  la  peau  ni  le  linge • 
Ils  maintiennent  dans  une  douce  chaleur  les  parties  qu’ils 
recouvrent  et  sont  aisément  maniables  ;  faciles  à  appliquer, 
ils  le  sont  surtout  à  enlever. 

Mais  si  leur  application  ne  présente  pas  de  difficultés, 
elle  ne  saurait  être  improvisée  ;  l’opérateur,  ses  aides  im¬ 
médiats  et  même  le  reste  du  personnel  doivent  s’y  adapter. 

Ce  pansement  assure  une  occlusion  parfaite  des  parties 
recouvertes  sans  empêcher  la  perspiration  cutanée,  en  les 
préservant  de  tout  contact  extérieur  ;  il  les  maintient  pen- 
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dant  de  longues  heuresà  une  température  supérieure  à  celle' 
du  corps  humain  et  atténue  par  cela  même  considérable¬ 
ment  la  douleur  dans  maintes  affections  irritatives.  Ne  con¬ 
tenant  pas  de  corps  ayant  d’action  chimique,  il  n’irrite  en 
aucune  façon  les  tissus,  aussi  aucun  pansement  ne  lui  est 
comparable  dans  une  plaie  fraîche,  comblée  par  un  «  sim- 

le  tissu  de  coagulation  »  formé  par  le  caillot  du  mélange 

e  sang  et  de  lymphe,  dont  la  résistance  a  besoin  d  être 
protégée  et  renforcée.  C’est  ce  tissu  qui  sert  de  tissu  con¬ 
jonctif,  et  de  base  pour  les  cellules  épithéliales  qui  s'y 
avancent  rapidement  de  tous  les  bords  sectionnés  et  cou¬ 
vrent  la  blessure  (Baittsell  Georg.,  Rockfeller  Inslitute, 
Baltimore). 

Toutes  les  plaies  peuvent  être  pansées  à  V Ambrine,  les 
plaies  fraîches  comme  celles  que  nous  venons  d’indiquer, 
les  plaies  aseptiques,  les  plaies  septiques,  celles  contenant 
peu  de  microbes  ou  les  plaies  farcies  de  microbes.  Dans  ce 
dernier  cas,  V Ambrine  en  diminuera  le  nombre  en  quelques 
applications.  Le  nombre  de  microbes  n’influe  en  rien  sur 
la  rapidité  delà  réparation  des  plaies. 

Ce  qui  retarde  la  réparation,  c'est  le  mauvais  état  géné¬ 
ral,  quelle  qu’en  soit  la  cause.  Les  bourgeons  sont  alors  sans 
vitalité,  ils  prennent  un  «  aspect  gris  tex-ne,  sont  pâles  et 
œdémateux  et  se  remplissent  de  globules  bleues  dégéné¬ 
rés  »  (Policai’d). 

Il  faut  dans  ce  cas  remonter  l’état  généi’al  par  tous  les 
moyens  habituels.  Les  injections  sous-cutanées  d’oxygène 
nous  ont  donné  d’excellents  résultat?. 

Préparation  des  plaies.—  Les  plaies  peuvent  être  préparées 
par  n’imporle quelle  méthode,  lavage  à  l’eau  aseptisée,  an 
tiseptisée,  à  l’alcool,  à  l’éther,  ou  mieux  par  simple  assè¬ 
chement. 

1°  Il  faut,  avant  d’appliquer  l’ambrine,  que  les  parties 
soient  sèches,  peu  importe  que  cet  état  soit  obtenu  par  des 
compi’esses  aseptisées  ou  par  un  séchoir  électrique. 

2e  règle  :  Il  ne  faut  irriter  aucune  partie,  ne  rien  faire  sai¬ 
gner  et  n’enlpver  des  parties  malades  que  celles  qui  vien¬ 
nent  sans  difficultés.  I  epansemenl  à  l’^nvèrrneasurtousles 
pansements  connus  l’avantage  de  conserver  au  maximum. 

Le  pansement  à  F  Ambrine  est  applicable  à  toutes  sortes 
de  plaies,  sa  facilité  d’enlèvement  le  x-end  particulièrement 
utile  dans  les  bnUui’es  qui  sont  les  plaies  les  plus  étendues. 

Son  admirable  facilité  à  se  détacher  sans  produire  le 
niqindi'e  arx’achement,  le  moindre  saignement  du  tissu 
qu  il  recouvre,  donne  des  facilités  inconnues  jusqu’ici  au 
traitement  des  plaies,  il  est  particulièrement  indiqué  poux- 
les  plaies  oculaires  etpéri-oculafres  où  les  tissus  sont  si  dé¬ 
licats  et  à  dispositions  si  tourmentées. 

Pour  les  opérations  de  la  face  et  en  particulier  celles  de 
l’œil,  il  permet  de  préparer  pour  ces  régions  anfractueuses 
un  excellent  champ  opératoire,  maintenant  d’une  façon  par- 
laite  les  poils,  sourcils  et  au  besoin  la  barbe  et  les  cheveux. 

Pansement.  —  Comme  pansement  post-opératoire, il  per¬ 
met  d’éviter  après  l’extraction  de  la  cataracte,  la  compres¬ 
sion  du  globe  fréquente  avec  le  pansement  ordinaire,  quelque 
soit  l’épaisseur  d’ouate  dont  on  recouvi*e  l’œij. 

Pour  habituer  à  la  manipulation  de  l’ambrine,  il  est  bon 
de  commencer  par  une  de  ses  applications  qui  n’est  pas 
d’ailleurs  une  des  plus  utiles  ;la  construction  d’une  coque 
oculaire  (pansement  armé)  ou  la  préparation  d’un  masque 
anesthésique  de  fortune. 

On  peut  dans  ces  cas  employer  le  produit  à  n’importe 
quelle  température,  juger  de  la  facilité  à  l’étendre,  de  voir 
le  lemps  qu’il  met  pour  durcir  et  la  façon  dont  il  se  soude 
aux  autres  parties  du  pansement. 

Voici  comment  on  procède  à  l’établissement  d’une  coque 
oculaire  :  pour  faire  un  monocle,  il  faut  50  centimètres  de 
ni  de  fer  ou  d’archal  d’un  millimètre  de  diamètre  ;  on  lui 
donne  la  foi*me  triangulaire  du  pansement  de  Coroene,  avec 
une  boucle  à  chaque  angle  ad  libitum ■  Le  triangle  étant 
construit,  ou  place  au-dessus  une  simple  couche  de  gaze 
qu  on  replie  et  qu’on  peut  coudre,  mais  ce  n’est  pas  indis¬ 
pensable.  L’appareil  est  prêt  à  recevoir  l'ambrine  qu’on 


étend  à  une  température  vninant  de  50  à  60°  à  l'aide  du  pin¬ 
ceau.  A  la  temp -rature  ordinaire  ce  pansement  mettra  30 
minutes  pour  dureir,  pendant  1/4  d’heure  il  est  modelable 
à  volonté,  on  peut  donner  la  forme  définive  sur  le  sujet  lui- 
même, 

Masque  à  anesthésie.  —  Pour  établir  un  masque  à  anesthé¬ 
sie  on  construit  une  armature  en  fil  de  fer,  de  grandeur 
convenable,  et  mesui'ée  sur  le  visage  du  patient  chez  qui  U 
doit  être  utilisé. 

On  applique  sur  cette  armature  une  simple  compresse 
qu’il  n’est  pas  indispensable  découdre,  on  y  étend  de  l’am¬ 
brine.  On  obtient  ainsi  un  appareil  qu’on  peut  modeler  et 
auquel  on  peut  ajouter  tous  les  accessoires  et  faire  toutes 
les  modifications  utiles. 

La  figure  (flg.  1)  en  donne  une  idée  plus  complète  que 
toute  explication. 

Si  on  tient  à  ce  que  le  pourtour  du  masque  soit  appli¬ 
qué  hermétiquement,  on  le  recouvre  d’un  bande  de  gaze 
qu’on  enduit  d’ambrine.  Le  masque  adhère  ainsi,  légère¬ 
ment  mais  suffisamment,  à  la  peau, 


Fia,  1.  —  Un  masque  improvisé. 


Pansements  proprements  dits.  —  Le  pansement  qui  vient 
ensuite  par  ordre  de  facilité  est  le  pansement  de  l’orgelet 
où  il  remplace  le  cataplasme  et  ses  succédanés  avec  plus  de 
propreté,  et  une  action  sédative  au  moins  équivalente. 

Après  avoir  nettoyé  les  parties,  on  étale  une  couche 
d'ambrine  pure,  depuis  le  milieu  du  front  en  passant  sur  le 
nez,  jusqu  à  l’apophyse  zygomatique  pour  se  terminer  à 
l’angle  externe  de  l’œil.  On  la  laisse  refroidir,  on  applique 
une  couche  d’ouate  extrêmement  mince,  on  la  fixe  avec 
de  V ambrine,  puis  un  fort  tampon  d'ouate  ordinaire  et  on 
maintient  le  tout  par  une  bande. 

Le  lendemain,  l’appareil  se  détachera  de  lui-même,  on 
peut  le  renouveler  mais  ce  n’est  pas  toujours  utile. 

Zona.  —  Dès  1903,  le  docteur  Bartbe  de  Sandùxrt  avait 
éié  frappé  des  excellents  résultats  obtenus  par  Jes  panse¬ 
ments  à  Y  ambrine  dans  les  zonas  du  trône.  Eu  collabora¬ 
tion  avec  Trousseau,  il  avait  traité  avec  sucrés  plusieurs 
cas  d’ herpès  de  la  branche  ophtalmique  du  trijumeau  où  le 
pansement  è  l’ambrine  a  une  action  marquée  sur  la  donieur 
et  sur  l’aspect  des  lésions. 
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Dès  la  première  application,  un  malade  dont  l’éruption 
remontait  à  huit  jours  avec  douleurs  vives  entraînant  l’in¬ 
somnie  complète  a  pu  dormir  la  nuit  qui  suivit. 

Le  lendemain,  il  n’éprouva  aucune  douleur  au  change¬ 
ment  de  pansement.  Les  papules  qui  étaientlarges, proé¬ 
minentes.  violacées,  s’étaient  affaissées.  Le  globe  oculaire 
qui  était  douloureux  la  veille,  ne  l’était  plus.  Des  masses 
épithéliales  étaient  rassemblées  aux  endroits  qui  étaient 
rouges  la  veille.  Dans  le  zona,  le  pansement  est  des  plus 
faciles  à  appliquer.  Après  avoir  coupé  les  cheveux  aussi 
près  que  le  permet  la  sensibilité,  on  badigeonne  toutes  les 
parties  avec  de  l’ambrine,  y  compris  les  paupières  que  l’on 
maintient  fermées.  On  applique  la  seconde  couche  à  la 
ouate  et  l’on  recouvre  le  tout  de  ouate  qu’on  maintient 
avec  une  bande.  On  renouvelle  le  pansement  une  ou  deux 
fois  par  jour.  Pour  retirer  le  pansement,  il  est  bonde 
prendre  certaines  précautions,  faire  la  traction  suivant  la 
direction  des  cheveux  et  non  à  rebrousse-poil  suivant  une 
expression  commune. 

Ophtalmie  gonococcique.  —  Dans  l’ophtalmie  gonococcique 
monolatérale,  on  ne  saurait  trouver  de  meilleur  pansement 
pour  protéger  l’œil  resté  sain. 


Brûlures  des  paupières.  —  La  grande  indication  de  IV//- 
brine  reste  toujours  le  pansement  des  brûlures  :  pour  les 
brûlures  des  paupières  le  pansement  se  fait  à  plat,  les  pau- 
pières fermées  pour  éviter  la  rétraction  pendant  la  forma¬ 
tion  des  tissus  nouveaux.  A  chaque  pansement,  il  est  bon 
de  laver  soigneusement  les  bords  des  paupières  avec  un 
tampon  trempé  d’eau  bouillie  et  pour  hâter  la  libération 
des  parties  nécrosées,  et  activer  leur  protéolyse,  on  ap¬ 
plique  le  sérum  de  Leclaincbe  et  Vallée  qu’on  projette  sur 
les  plaies  et  sous  les  paupières  à  l’aide  d’un  appareil  spé¬ 
cial  qui  permet  de  vider  lentement  et  à  volonté  les  am¬ 
poules.  Aux  premiers  pansements,  il  est  souvent  utile  de 
faire  les  applications  d’ ambrine  étendues  au-delà  des  limites 
visibles  de  la  brûlure.  Ensuite,  il  vaut  mieux  ne  plus  faire 
d’applications  d'ambrine  sur  la  peau  saine,  mais  se  conten¬ 
ter  de  couvrir  les  parties  dénudées  tout  en  prenant  soin 
que  même  sur  les  bords  aucune  de  ces  parties  ne  soient  dé¬ 
couvertes.  La  seconde  couche  ne  doit  pas  dépasser  les  li¬ 
mites  de  la  première.  Si  la  conque  cireuse  séjourne  sur  la 
peau  et  la  macère,  il  faut  la  laver,  la  sécher  et  la  couvrir 
d’un  peu  de  pâte  à  l’oxyde  de  zinc. 

Concernant  les  granulations,  deux  points  sont  à  signaler: 


Fie.  2.  —  Champ  opératoire.  La  peau  aseptisée  on  y  étend  une 
couche  d’Ambrine. 

Chalazion.  —  Facile  à  appliquer  dans  le  cbalazion  ;  le 
pansement  offre  ceci  de  particulier  qu’à  une  température 
de  70°  une  goutte  d'ambrine  arrête  assez  vite  l’hémorragie. 

Blépharite  ciliaire.  —  Dans  les  blépharites  ciliaires  avec 
cils  morts,  une  couche  d'ambrine  enserre  les  cils  à  bulbe 
épais  ou  noirs  de  telle  façon  qu’en  appliquant  une  couche 
et  en  la  retirant  quelques  minutes  après  la  plupart  des 
cils  malades  y  restent  inclus. 

Greffes  épidermiques  et  dermiques.  —  U  ambrine  est  un  bon 
ansement  pour  ces  sortes  de  greffes  qui  ont  surtout 
esoin  de  n’être  pas  déplacées. 

Brûlures  des  yeux.  — -  Dans  les  brûlures  de  la  cornée  et  du 
segment  antérieur  du  globe  ou  de  la  conjonctive,  on  ob¬ 
tient  une  occlusion  parfaite  favorable  à  la  cure.  Le  panse¬ 
ment  à  plat  est  toujours  recommandable.  Lorsque  la 
conjonctive  est  fort  atteinte  et  si  l’on  craint  un  symblépha- 
ron  qui  a  surtout  tendance  à  se  produire  sur  la  portion 
interne  du  segment  antérieur,  un  opérateur  méticuleux 
connaissant  bien  l'ambrine  peut  en  appliquer  a  l’intérieur 
des  paupières  où  cela  forme  un  corps  étranger  s’opposant 
à  la  réunion  vicieuse  des  parties. 


Fig.  3.  —  On  fixe  à  l’Ambrine  une  compresse  fendue. 

1°  on  ne  doit  jamais  les  faire  saigner  ;  avec  V ambrine, l’ex¬ 
pression  «  fongus  saignant  »,  n’a  plus  de  raison  d’être  ; 

2°  En  second  lieu,  il  ne  faut  faire  intervenir  aucun 
caustique  pour  réprimer  la  soi-disant  exubérance  des 
bourgeons  charnus.  Les  granulations  dépassent  très  sou¬ 
vent  le  niveau  de  la  peau,  mais  là  où  la  nouvelle  peau  ap- 
araît,  il  se  produit  des  dépressions  dans  les  granulations, 
e  sorte  que  la  surface  de  la  cicatrice  est  à  la  guérison  au 
même  niveau  que  celle  de  la  peau  saine. 

Phlébomes.  —  11  arrive  que  des  phlébomes,  sortes  de  ta¬ 
ches  vasculaires  plus  ou  moins  étendues,  apparaissent  à 
certains  points  du  tissu  granuleux. 

Il  faut  bien  se  garder  d'y  toucher.  Continuer  à  panser  à 
l'ambrine  pour  ne  pas  crever  la  mince  pellicule  qui  les  pro- 

empérature.  Pendant  plusieurs  jours,  quand  la  brû¬ 
lure  est  étendue,  la  température  s’élève  à  38-39°  centigra¬ 
des,  il  n’y  a  pas  lieu  d’intervenir. 

Préservation  du  champ  opératoire.  —  U  ambrine  rend  les 
plus  grands  services  dans  la  préservation  du  champ  opé¬ 
ratoire  pour  la  face.  Elle  couvre  aseptiquemont  toutes  les 
anfractuosités,  couvre  parfaitement  les  yeux.  Elle  enclave 
les  cils,  les  sourcils,  les  maintient  ainsi  que  les  cheveux  et  la 
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Endocrinologie. 

Depuis  la  découverte  de  Brown-Séquard,  l’étude  des  sécré¬ 
tions  internes  s’est  accrue  dans  des  proportions  considérables, 
et  c’est  une  des  gloires  de  la  médecine  française  d’avoir  ouvert 
et  développé  un  nouveau  chapitre  de  pathologie  et  de  thé  a- 
peutique. 

C’est  devant  l’importance  de  plus  en  plus  grande  que  pren¬ 
nent  les  glandes  endocrines  qu’une  «  Association  pour  l’étude 
des  sécrétions  internes  »  s’est  fondée  à  Glendale  dans  le  cours  de 
l’été  1916. 

Elle  a  pour  objet  de  rassembler  les  différents  travaux  des  cli¬ 
niciens  et  des  expérimentateurs  du  monde  entier  sur  les  sécré¬ 
tions  internes  et  l'organothérapie. 

Elle  se  propose  de  favoriser  les  recherches  cliniques  et  de 
laboratoire  pour  tout  ce  qui  concerne  l’endocrinologie  et  de 
contrôler,  au  moyen  d’une  commission  spéciale,  les  décou¬ 
vertes  en  organothérapie. 

Elle  compte  déjà  500  membres  de  douze  contrées  différentes. 
Les  demandes  d  admission  sont  contresignées  par  un  mem¬ 
bre  de  l’Association  et  soumises  au  comité  d’organisation. 

Pour  élargir  le  champ  des  connaissances  sur  les  sécrétions 
internes,  l’Association  met  d’abord  g'atuitement  à  la  dispo¬ 
tion  de  ses  membres  dix  collections  d’ouvrages  et  imprimés. 
Elle  coordonne  les  efforts  et  facilite  les  recherches  en  publiant 
chaque  mois  un  opuscule  :  «  The  Link  »  contenant  les  vues,  les 
desiderata  de  chaque  membre,  leurs  travaux —  Enfin  une  re¬ 
vue  trimestrielle  «  Endocrinology  »  est  destinée  à  vulgaiiser  les 
travaux  importants. 


-  . 


Le  premier  numéro  de  «  Endocrinology  »  (1)  paru  en  janvier 
1917,  représente  un  volume  de  128  pages,  dont  50  sont  consa¬ 
crées  à  des  articles  originaux  et  78  à  une  revue  d’ouvrages  ou 
articles  avec  analyses.  Un  trait  caractéristique  du  journal  réside 
dans  ce  fait  que  chaque  sujet  original  fait  l’objet  d’un  commen¬ 
taire  consigné  à  la  suite  de  l’article. 

Nous  sommes  particulièrement  heureux  de  voir  que  les  Fran¬ 
çais  ont  été  des  premiers  à  répondre  à  l’appel  de  cette  nou¬ 
velle  Association,  car  nous  voyons  dès  la  première  publication 
de  Endocrology  un  article  de  E.  Sergent  sur  «  La  ligne  blanche 
surrénale  et  sa  signification  diagnostique»,  dans  lequel  l'auteur 
montre  le  meilleur  procédé  pour  rechercher  la  ligne  blanche 
surrénale  et  le  moyen  d’éviter  les  causes  d’erreurs.  Il  rappelle 
une  fois  de  plus  que  ce  signe,  sans  être  pathognomonique,  a  la 
plus  grande  valeur,  quand  il  s’ajoute  à  un  syndrome  clinique, 
pour  dépister  les  cas  d’hyposécrétion  surrénale. 

Des  recherches  sur  la  glande  pituitaire  et  ses  relations  avec 
la  croissance,  font  l’objet  de  deux  communications  très  docu¬ 
mentées. 

Signalons  enfin  un  aperçu  très  original  sur  «  L’avenir  des  sé¬ 
crétions  internes  »  par  Sajous  pour  qui  les  maladies  mentales 
et  du  système  nerveux,  entre  autres,  ne  seront  curables  que  lors¬ 
qu’on  connaîtra  bien  les  relations  du  système  nerveux  avec  les 
glandes  internes. 

En  résumé  «  l’Association  pour  l’étude  des  sécrétions  internes 
arrive  à_son  heure.  Son  but,  sa  méthode  de  travail,  ses  publi¬ 
cations  que  nous  pouvons  juger  par  ce  premier  numéro  de 
Endocrinology,  tout  nous  permet  de  fonder  les  plus  grandes 
espérances  sur  cette  œuvre  nouvelle. 

Dr  A. Bernard. 


(1)  Henry  Harbower,  M.  D.,  312  East  Broadway,  Glendale,  Ca¬ 
lifornia  (U.  S.  A.) 


HEMORROÏDES 


F  T  DES  AFFECTIONS  DE  L'A  N  U|S  ET|  DjUl  R  E  C  T  U  M  I 


ADREPATI  NE 


Extrait  fluide  de  capsules  surrénales. 
Extrait  hépatique. 

Intrait  de  marrons  d’Inde. 

Extraits  végétaux. 
Excipient'antiseptique  et  calmant. 


LlTTÉRiTUBE  ET  ÉCHANTILLONS  : 

LABORATOIRES  L.AL.EUF,  ORLÉANS 
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SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  19  mal. 

Coloration  vitale  de  l’hématozoaire  du  paludisme.  —  A.  Idanaud. 
—  La  méthode  imaginée  par  l’A.  consiste  à  déposer  sur  une  la¬ 
me,  une  gouttelette  de  colorant  en  solution  alcoolique  que  l’on 
fait  sécher.  On  recueille,  sur  une  lamelle,  la  goutte  de  sang.  On 
renverse  la  lamelle  sur  la  lame  colorée.  On  lute  à  la  paraffine. 
Sous  le  microscope  on  assiste  à  la  coloration  des  éléments  qui 
se  fait  en  quelques  minutes. 

Les  colorants  usuels  sont  employés  :  le  Lieu  Borrel  est  celui 
qui  donne  les  meilleurs  résultats  en  raison  de  l'électivité  mar¬ 
quée  du  bleu  a  l’argent  pour  l’hénaatozoaire.  Le  bleu  de  mé¬ 
thylène  donne  aussi  de  bonnes  colorations. 

Les  leucocytes  se  colorent  en  bleu,  les  noyaux  prenant  plus 
fortement  la  couleur.  Ên  même  temps  on  voit  quelques  héma¬ 
ties  se  colorer  en  bleu.  Ce  sont  des  hématies  chromatopbiles. 

Sur  d’autres  hématies,  on  voit  une  tache  bleue  occupant  une 
partie  ou  la  presque  totalité  de  sa  surface.  Des  grains  de  pig¬ 
ment  noir  jaunâtre  attirent  le  regard  par  l’aspect  caractéristi¬ 
que  qu'ils  donnent  à  l’élément  coloré.  Ils  sont  ordinairement 
répartis  à  la  périphérie.  La  tache  bleue  est  plus  sombre  en  cer¬ 
tains  points,  soit,  dans  une  seu’e  zone  centrale,  soit  répartie  à 
la  périphérie.  Cet  aspect  est  caractéristique  de  l’hématozoaire. 

Il  po.urrait,  en  l’absence  de  pigment,  y  avoir  doute  entre  un 
élément  parasité  et  une  hématie  basophile.  La  distinction  est 
facile.  Dans  l’hématie  parasitée,  la  cotileur  est  irrégulièrement 
répartie.  Dans  l’hématie  basophile,  la  coloration  est  uniforme, 
homogène  et  pins  claire.  L’hématie  parasitée  est  plus  volumi¬ 
neuse,  déformée,  l  hématie  basophile  est  régulièrement  circulaire. 

L’auteur  indique  également  un  procédé  de  différenciation  de 
l’hématozoaire  que  l’on  pourrait  confondre  à  un  stade  avancé 
de  son  évolution  avec  certains  lymphocytes.  Il  suffit,  en  explo¬ 
rant  la  préparation,  de  tenir  appuyée  sur  la  lamelle  la  pointe 
d  un  crayon  et  d’exercer  de  petites  pressions.  L’aspect  des  divers 
éléments,  et  leurs  déplacements  sous  l’action  des  courants  li¬ 
quides  qui  se  produisent  aide  à  les  différencier. 

Cette  odoration  vitale  est  d’une  technique  très  simple  et  très 
rapide;  elle  permet  l’observation  de  l’hématozoaire  sous  ses  for¬ 
mes  diverses. 

Elle  peut  faciliter  l’observation  in  vitro  de  l’action  de  la  qui¬ 
nine  et  des  médicaments  andpaiudéons  sur  l’hématozoaire. 

Deux  procédés  pour  la  recherche  rapide  des  croissants  dans  le  sang 
des  malades  suspects  de  paludisme.  —  L.  Tribondeau  et  J .  Du- 
breuil.  —  les  auteurs  décrivent  sous  les  noms  de  :  Procédé 
du  sang  dissous  dans  l'alcool  ail  tiers,  et  Procédé  delà  traînée  de 
sang,  deux  procédas  basés  sur  la  propriété  que  possède  l’alcool 
au  tiers  de  dissoudre  les  globules  rouges  en  même  temps  qu'il 
fixe  les  leucocytes  et  les  parasites.  On  préférera  le  premier  si  on 
dispose  d’une  centrifugeuse,  sinon  on  aura  recours  au  second. 

Le  procédé  n°  I  consiste  à  piquer  le  malade  au  lobule  de  l’o¬ 
reille  et  à  recueillir  plusieurs  gouttes  de  sang  qu’on  fait  tomber 
directement  dans  de  l’alcool  au  tiers,  à  raison  de  2  gouttes  de 
sang  par  centimètre  cube  d’alcool.  Agiter  aussi'ôt  pour  mélan¬ 
ger.  Quand  le  sang  est  hémolyse,  centrifuger.  Décanter  et  reje¬ 
ter  le  liquide  surnageant.  Redresser  le  tube  à  centrifugation  et 
émulsionner  le  Culot  dans  le  liquide  qui  se  collecte  au  fond. 

Déposer  l’émulsion  obtenue  sur  lames  porte-objets,  en  nappe 
d’une  certaine  épaisseur.  Laisser  sécher.  Fixer  à  l’alcool.  Colorer 
10  secondes  environ  avec  le  bleu  polychrome  à  l’ammoniaque  ; 
laver  ;  sécher. 

Le  second  procédé  :  Procédé  de  la  traînée  de  sang,  consiste  à 
déposer  une  grosse  goutte  d*'  sang  sur  une  lame  de  verre  porte- 
objets,  vers  une  extrémité.  Pencher  la  lame,  et  avec  une  ba¬ 
guette  quelconque,  aider  la  goutte  de  sang  à  couler  en  formant 
une  large  traînée  jusque  près  de  l’autre  extrémité.  Poser  alors 
la  lame  à  plat  pour  laisser  la  couche  de  sang  se  niveler,  se  sé¬ 
cher  à  l'air  libre,  sans  chauffer.  Déshëmoglobiniser  en  arrosant 
avec  de  l’alcool  au  tiers  plusieurs  fois  renouvelé  et  agité.  Fixer 
à  l’alcool.  Colorer  comme  pour  le  procédé  pr  cèdent. 

Examiner  les  préparations  à  l’immersion,  et  de  préférence  à 
la  lumière  artificielle.  Les  débris  globulaires  forment  un  vague 
fond  verdâtre  mit  lequel  se  détachent  les  leucocytes,  av<  c  leurs 
noyaux  bleus.  Les  croissants  se  reconnaissent  très  netteinentà  la 


forme  caractéristique  de  leur  corps  protopla’smique  coloré  en  bleu . 

Pour  une  même  surface  de  préparation,  le  nombre  des  crois¬ 
sants  est  considérablement  plus  grand  que  dans  les  minces  éta¬ 
lements  employés  habituellement  pour  les  colorations  de  sang. 
C’est  dire  que  la  découverte  des  parasites  est  beaucoup  plus  fa¬ 
cile  et  plus  rapide. 

Le  procédé  n°  1  est  basé  sur  le  même  principe,  d’ailleurs  ex¬ 
cellent,  que  le  procédé  de  Le  Dantec  (hémolyse  et  centrifuga¬ 
tion).  Mais,  tandis  que  l’eau  distillée  ordinaire,  ou  légèrement 
acidulée  par  l’acide  acétique,  altère  le  corps  protoplasmique  des 
croissants,  l’alcool  au  tiers  lui  conserve  au  contraire  sa  forme 
caractéristique. 

Le  procédé  n°  2  est  basé  sur  le  même  principe  que  celui  de 
Ross,  mais  il  lui  est  supérieur.  L. 


L’Extrait  de  Graines  de  Cotonnier 


FOUDRE  SPÉCIFIQUE  GALACTOGÈNE 


Accroît  et  améliore  la  secrétion 
la  rétablit  même  après  une  înterr 
de  plusieurs  semaines. 

^ATTESTATIONS  MULTIPLES 

des  îédecina,  des  Sages-Femmes  et  des  î 

LA  BOITE,  pour  une  semaine  enoiroi 


Plus  efficace  que  la  Teinture  d’iode  et  les  Iodures 

L’IODOVASOGÈNE  à  6  J° 


Absorption  immédiate  ;  ni  coloration,  ni  irritation,  ni  iodisme.  " 

AUTRES  PRÉPARATIONS  AU  VASOGÈNE  : 
Cadosol  -  Camphrosol  -  Gaiacosol  -  Salicylosol  -  Créosotosi 
Menthosol  -  Ichtyosol  -  Iodoformosol,  etc. 

En  Flacons  de  30  gr,  ;  1.60  —  de  100  gr.  :  4  fis. 


VASOGÈNE  Hg  à  33  ‘/a  et  à  50  °/° 

en  capsules  gélatineuses  de  3  gr.  s’absorbant  vite  et  agissant 
rapidement  et  sans  irritation. 

La  BOITE  de  10  capsules  :  1.60  —  de  25  capsules  :  4  fis ■ 


PATE  DENTIFRICE  A  L’EAU  OXYGÉNÉE 

d’un  “Pouvoir  antiseptique  élevé 


Dégage  dans  la  bouchede  l’Oxygène  naissant,  Blanchit  les  Denis  etasstf 
leur  éclat  naturel,  tout  en  conservant  l’émail.  (Dr  P.  Sauvigny.  ChiruQ 

Dentiste,  de  la  Faculté  de  Paris.  Journal  odontologique  de  France,  Septembre  1“‘ 

Le  1  /  2  Tube  :  0.75  — -  Le  Grand  Tube  :  1.50 
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barbe  dans  une  gangue  d’où  il  leur  est  imoossible  de  s’é¬ 
chapper  pour  venir  se  promener  dans  la  plaie  opératoire. 
Elle  maintient  en  place  les  compresses  servant  à  protéger 
le  champ  opératoire. 

Après  avoir  aseptisé  et  séché  les  parties  où  l’on  vent  in¬ 
tervenir,  on  étale  une  couche  d 'ambrine  sur  les  sourcils  en 
suivant  la  direction  des  poils,  on  recouvre  ensuite  l’œil 
qu’onn’opëre  pas  de  façon  à  l'occlure.  On  passe  ensuite  au 
pourtour  de  l’œil  que  l’on  veut  opérer  et  on  va  par  des 
mouvements  eentriluges  jusqu’aux  parties  externes.  Arri¬ 
vé  aux  cheveux,  on  en  couvre  une  portion  suffisante  d’une 
couche  d 'ambrine  en  suivant  leur  direction,  puis  on  passe 
à  la  barbe  et  aux  moustaches.  Pour  fixer  la  compresse  qui 
protège  la  zone  où  l’on  opère,  on  badigeonne  le  pourtour 
a  l’ ambrine  ;  la  compresse  est  ainsi  fixée  mieux  que  par  des 
pinces,  et  qualité  d'apparence  contradictoire  s  enlève  faci¬ 
lement,  l’opération  terminée. 

Lorsque  l’opération  doit  saigner  abondamment,  il  est 
bon  de  ne  pas  oublier  de  préserver  le  pavillon  de  l’oreille 
et  son  pourtour  ;  cela  facilite  beaucoup  et  abrège  la  toilette 
post-opératoire. 


Fia.  4.  —  L’opération  terminée  on  enlève  la  couche  protectrice  à 
l’Ambrine. 


Si  quelque  trace  du  produit  se  trouvait  rester  dans  la 
barbe  et  les  cheveux,  il  est  facile  de  les  enlever  avec  une 
solution  alcoolisée  ou  de  la  benzine. 

Pansement  après  l'opération  de  cataracte.  —  Si  c’est  une  ca¬ 
taracte  qu’on  opère,  il  est  facile  d’établir  un  pansement 
occlusif  qu’on  peut  renouveler  le  lendemain  et  les  jours 
suivants.  Les  paupières  sont  ainsi  maintenues  fermées, 
sang  compression.  Compression  qui  ne  saurait  qu’aidera 
la  production  des  complications  secondaires.  (Enclavement 
de  l’iris,  etc.). 

Cavité  d'énucléation.  —  V ambrine  peut  être  utilisée  au 
même  titre  que  les  diverses  paraffines  pour  la  préparation 
des  cavités  après  l’énucléation,  de  façon  à  préparer  la  pla¬ 
ce  de  la  pièce  de  prothèse  et  habituer  à  son  port.  Nous 
I  avons  employée  a  cet  effet  dans  maintes  circonstances 
avec  le  pins  grand  profit, 

PU  ce  de  prothèse.  —  il  arrive  après  un  long  usage  que  la 
pièce  de  prothèse  devient  irritante,  ses  bords  deviennent 
rugueux  et  il  faut  absolument  la  changer.  En  attendant  la 
pièce  nouvelle,  il  est  bon  dépasser  un  pinceau  à  l 'ambrine 
sur  les  bords  de  la  pièce,  ce  qui  permet  de  la  porter  enco¬ 
re  plusieurs  heures  par  jour.  Le  sillon  tracé  par  la  pièce 


sur  la  conjonctive  est  également  moins  irrité,  lorsqu’on 
a  pris  cette  petite  précaution. 

Restauration  des  paupières.  —  L’ambrine  joue  un  rôle 
particulièrement  intéressant  dans  la  restauration  des  pau- 
I  pières. 

Déjà  Trousseau  et  le  Dr  Barthe  de  Sandfort,  l’avaient 
employé  en  1902  dans  une  restauration  de  paupières  après 
brûlure. 

Le  résultat  est  encore  aujourd’hui  (avril  1917)  excel¬ 
lent. 

Premier  panse  nent  des  plaies  de  paupières.  — ■  Le  panse¬ 
ment  primitif  à  l’ambrine  s’impose  dans  tous  les  cas  de 
plaies  des  paupières  :région«des  régularisations  intempes¬ 
tives  »  et  des  «coups  de  ciseaux  généreux»  qu’expliquent 
les  adhérences  aux  pansements  de  ces  quelques  morceaux 
de  téguments  qui  remis  en  place  et  bien  dirigés  sont  sans 
Drix  pour  la  restauration  de  ces  organes  indispensables  à 
la  protection  du  globe  de  l’œil. 

Ce  sujet  et  celui  des  restaurations  sont  d’une  telle  im¬ 
portance  que  nous  y  reviendi’ons  dans  un  article  spécial. 


OPHTALMOLOGIE 


Voiture  automobile  optométrique 

par 

DE  MÉDECIN  AIDE-MAJOR  DE  1«  CÇASSE  GINESTOUS, 

Lauréat  cje  l’Institut  et  de  l’Académie  de  jyjédeclne 
Médectn-chef  du  Service  Ophtalmologique 
de  la  Place  et  du  Secteur  d’Angers. 


L’optométrie  prend  dans  les  services  sanitaires  de  l’ar¬ 
mée  une  place  de  plus  en  plus  importante.  Ainsi  que  nous 
l’avons  fait  ressortir  dans  un  mémoire  récent  (1  ) ,  «  depuis 
la  nouvelle  réglementation  sur  l’aptitude  physique  du  12 
mars  1916  à  la  condition  de  donner  uneaeuiié  visuelle  suffi¬ 
sante,  il  n’est  pas  d’amétropie  dont  la  correction  ne  soit 
autorisée  et  l’examen  optométrique  devient  la  condition 
nécessaire  et  essentielle  de  l’incorporation  d’une  recrue  et 
de  sa  meilleure  utilisation.  » 

La  fiche  optométrique  constitue  un  document  de  première 
importance  dont  M.  le  Sous-secrétaire  d’Etat  du  Service  de 
Santé  dans  la  circulaire  134  Ci/7  du  10  juin  1916  a  signalé 
toute  la  valeur. 

Il  est  donc  essentiel  que  ces  examens  optométriques  puis¬ 
sent  être  pratiqués  avec  le  maximum  de  garanties,  et  à  l’aide 
d’une  instrumentation  complète. 

Dans  la  discussion  de  la  loi  des  exemptés  et  réformés, 
MM.  Merlin  et  Doizy  (2)  députés  ont  demandé  que  «  les  mé¬ 
decins  aient  à  leur  disposition  les  instruments  techniques 
et  les  moyens  d’observation  indispensables  pour  pratiquer 
un  examen  complet.  » 

Cependant,  malgré  ces  prescriptions  réglementaires,  en 
dehors  des  centres  organisés  de  spécialité,  ces  examens 
optométriques  complets  sont  rendus  impraticables  par  suite 
de  la  difficulté  de  transport  du  matériel  nécessaire. 

C’est  ainsi  que  dans  les  conseils  de  révision,  les  méde¬ 
cins  experts  en  sont  réduits  à  pratiquer  leurs  examens 
dans  une  chambre  noire  improvisée,  à  l’aide  d’un  simple 

(1)  Les  Centres  d’Optomélrie.  (Paris  Médical,  novembre  1016.) 

(2)  Discussion  (le  la  loi  relative  à  la  visite  des  exemptés  et  réfor¬ 
més.  (Chambre  des  Députés,  séance  du  l"r  février  1917 .  Journal  Offi¬ 
ciel  du  2  février  1917,  p.  242.) 
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miroir  ophtalmoscopique  concave,  et  d’un  disque  optomé¬ 
trique  de  Perrin. 

Cette  instrumentation  restreinte  pouvait  peut-être  suffire 
à  une  époque  où  l’ancienne  réglementation  n’autorisait 
que  la  currection  par  les  verres  sphériques  ;  actuellement 
avec  les  nouvelles  réglementations  du  23  novembre  1914  et 
du  12  mars  1916  qui  autorisent  les  cylindriques  et  les  sphéro- 
cylindriques,  elle  est  tout  à  fait  insuffisante  ;  elle  ne  per¬ 
met  ni  le  diagnostic  précis  ni  la  correction  de  l’astigma¬ 
tisme.  Il  est  aujourd’hui  nécessaire  que  tout  ophtalmolo¬ 
giste  expert  ait  à  sa  disposition  un  ophtalmo  mètre  de  Javal 
et  Schiotz  «dont  chaque  hôpital  militaire  important  devrait 
«  être  pourvu»,  écrivait  en  1899  M.  le  médecin  principal 
professeur  Lagrange  (1),  un  diploscope  pour  dépister  la 


voiture,  de  fournir  notamment  des  renseignements  précis 
sur  l’acuité  visuelle  et  sur  la  correction  des  amétropies. 

Comme  les  automobiles  radiologiques  et  les  automobiles 
chirurgicales  (circulaire  411  Ci/7),  la  voiture  automobile 
optométrique  pourrait  facilement  se  transporter  avec  rapi¬ 
dité  partout  où  son  concours  serait  nécessaire  : 

1°  Dans  toutes  les  agglomérations  de  troupes  pour  l’exa¬ 
men  immédiat,  et  la  correction  des  amétropies. 

Un  stock  de  verres  gradués  permettrait  même  de  remet¬ 
tre  immédiatement  aux  intéressés  leurs  lunettes  correctri¬ 
ces  dans  le  cas  où  l'amétropie  n’étant  pas  entachée  d’as¬ 
tigmatisme,  le  montage  du  verre  est  des  plus  faciles. 

2°  Dans  les  conseils  de  révision,  où  les  médecins  experts 
pourraient  ainsi,  suivant  le  vœu  de  MM.  Doizy  et  Merlin, 


AMBULANCE  MluiTAiKE  OPronETR-iQUE. 
O)-  !?ES,|or». 


simulation,  un  périmètre  pour  le  champ  visuel,  etc.,  or,  il 
est  bien  évident  que  cette  instrumentation  ne  peut  plus,  à 
cause  de  son  poids  et  de  ses  dimensions,  être  réunie,  com¬ 
me  autrefois,  dans  une  boîte  facilement  transportable. 

Nous  pensons  qu’il  Dourrait  être  remédié  à  ces  inconvé¬ 
nients,  par  la  création  d’une  voiture  optométrique  automo¬ 
bile,  dont  le  projet  est  représenté  dans  les  planches  ci- 
jointes  en  coupe,  latérale  et  en  coupe  en  plan.  Dans  la  partie 
postérieure  serait  aménagée  une  chambre  noire  avec  éclai¬ 
rage  électrique  pour  l’examen  ophtalmoscopique  et  la  skias- 
copie.  Dans  la  partie  antérieure  serait  placé  un  ophtalmo¬ 
mètre  de  Javal  et  Schiotz  qui  permettrait  la  mensuration 
précise  de  l’astigmatisme. 

La  voiture  transporterait  en  outre  le  matériel  nécessaire 
à  la  pratique  de  la  méthode  de  Donders  (échelles  d’acuité 
et  boite  de  verres,  un  diploscope  pliant  ainsi  qu'un  péri¬ 
mètre  portatif.  ) 

Par  son  installation  facile  et  rapide,  soit  en  plein  air, 
soit  dans  un  local  bien  éclairé,  cette  partie  mobile  de  l'ins¬ 
trumentation  permettrait  de  compléter  par  l’e  ameu  sub¬ 
jectif  les  données  de  l’examen  objectif  prat  qué  dans  la 


(1)  Lagrange.  —  Bulletin  Médical,  16  décembre  1899,  p.  1126. 


formuler  leur  avis  avec  une  «  instrumentation  technique  et 
des  moyens  d’observation  indispensables  pour  pratiquer 
un  examen  complet.  » 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 


Les  thermes  de  Caracalla. 

Vers  le  milieu  du  IIe  siècle  de  l’ère  chrétienne,  l’empereur 
Caracalla,  un  des  monstres  couronnés  qui  s’est  montré  le  plus 
digne  de  l’héritage  de  crimes  et  de  grandeur  que  les  Tibère  et 
les  Néron  semblent  avoir  légué,  comme  une  dette,  à  leurs  suc¬ 
cesseurs,  fit  construire  à  grands  frais,  au  pied  du  mont  Aventin, 
le  monumental  établissement  de  bains  qui  porte  son  nom  et 
qui  surpassa  de  beaucoup  en  étendue  et  en  beauté  les  nombreux 
édifices  de  ce  genre  que  le  peuple  romain  avait  déjà  reçus  de 
la  munificence  d’ Agrippa,  de  Titus  et  de  Domitien . 

Quand,  en  1912,  après  le  Congrès  de  la  tuberculose,  je  visitai 
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ce  grandiose  monument,  je  fus  surpris  de  voir  de  quelle  ma¬ 
nière  étonnante  il  a  résisté  aux  injurps  du  temps  et  à  celles  des 
hommes  :  l’état  de  ses  ruines  a  permis  de  le  restaurer  en  en¬ 
tier,  de  manière  à  donner  par  le  dessin  une  idée  exacte  de  son 
état  primitif. 

On  entrait  aux  Thermes  de  Caracalla  par  la  voie  Appienne 
Un  double  rang  de  portiques  se  retournait  de  chaque  côté  et 
donnait  accès  à  de  nombreuses  salles  de  bains.  Ils  contenaient 
seize  cents  sièges  de  marbre  pour  les  baigneurs,  au  dire  d’OIym- 
piodore  ;  des  salles  de  bains  séparées  et  de  vastes  piscines  pour 
bains  froids  ou  bains  chauffés  à  différents  degrés  ;  l’une  d’elles 
avait  trente  mètres  de  diamètre;  une  autre  vingt-quatre  mètres 
de  largeur  sur  cinquante-six  mètres  de  longueur.  Les  colonnes 
de  granit  qui  recevaient  la  retombée  des  voûtes  avaient  qua¬ 
torze  mètres  de  hauteur.  La  façade  de  l’édifice  sur  la  voie 
Appienne  avait  trois  cent  cinquante-huit  mètres  de  longueur. 

Prenant  pour  guide  le  savant  auteur  du  Voyage  d'un  Gaulois 
à  Rome  au  temps  d'Auguste,  vous  plairait-il,  lecteur,  de  venir 
avec  moi  prendre  un  bain,  c’est  le  cas  de  dire  à  la  romaine  ? 

Après  avoir  franchi  une  première  cour,  au  centre  de  laquelle 
est  un  baptistère,  grand  bassin  où  l’on  prend  quelquefois  le  bain 
froid  en  commun  et  que  recouvre  un  toit  léger  supporté  par 
deux  colonnes  en  avant-corps,  dépouillons-nous  de  nos  vête¬ 
ments  dans  la  première  pièce,  V Apodyptère  (de  ««oSévai,  se 
dépouiller)  ;  chaussons  des  mules  légères,  composées  d’une 
semelle  plate,  couvertes  seulement  sur  l’avant-pied,  et  entrons 
dans  le  Frigidaire,  autre  salle  où  l’on  trouve  encore  un  baptis¬ 
tère  pour  le  bain  froid,  quand  on  ne  veut  pas  le  prendre  en 
plein  air.  L’une  des  extrémités  du  Frigidaire  se  termine  par  un 
hémicycle,  au  centre  duquel  gît  la  cuve  du  bain,  entourée 
d’un  petit  espace,  clos  par  un  mur  d’appui .  Des  pilastres,  des 
niches,  des  statues  décorent  le  pourtour  de  l’hémicycle,  dont 
le  soubassement,  formé  par  un  double  rang  de  gradins,  s’ap¬ 
pelle  l'Ecole,  parce  que  c’est  là  que  ceux  qui  assistent  aux 
bains  sans  y  prendre  part,  ou  qui  attendent  qu’il  y  ait  place 
dans  la  cuve,  viennent  s’asseoir  pour  converser. 

Préférez-vous  prendre  le  bain  tiède  ?  passons  dans  le  Tépidaire 
qui  suit  immédiatement,  salle  à  peu  près  carrée,  munie  de 
deux  grands  bassins,  si  larges  que  l’on  pourrait  presque  y  na¬ 
ger,  et  terminée  aussi  par  une  Ecole  qui  sert  exclusivement 
aux  baigneurs,  soit  pour  s’essuyer  lorsqu’ils  se  contentent  du 
bain  tiède,  soit  pour  se  reposer  en  sortant  de  la  pièce  voisine, 
où  l’on  prend  les  bains  de  vapeurs,  ainsi  que  l’indique  son  nom 
de  Sudatoire  ou  Caldaire. 

Le  Sudatoire  est  circulaire,  entouré  de  trois  gradins  et  garni 
à  l’entour  de  niches  étroites,  contenant  chacune  un  siège.  Un 
réservoir  d’eau  bouillante  occupe  le  milieu  de  la  salle  et  four¬ 
nit  des  tourbillons  d’une  vapeur  qui  se  répand  partout,  monte 
en  nuages  épais  vers  la  voûte,  de  forme  hémisphérique,  recou¬ 
verte  d’un  enduit  de  stuc  fin,  et  s’y  engouffre  avec  violence. 
Elle  s’échappe  au  sommet  par  une  ouverture  étroite,  fermée  à 
l’aide  d’un  bouclier  rond  en  airain,  qui  se  manœuvre  d’en  bas, 
au  moyen  d’une  chaîne  ;  on  l’ouvre  comme  une  soupape, quand 
la  chaleur  devient  trop  suffocante.  Un  ElêothHe  ou  Onctoire, 
lieu  où  se  déposent  les  parfums,  complète,  avec  quelques  autres 
petits  cabinets,  l’ensemble  ordinaire  de  ce  genre  d’établissement. 

Au  sortir  du  Tépidaire  ou  du  Sudatoire,  le  baigneur  s’étend 
sur  une  espèce  de  lit  de  repos,  et  se  livre  aux  aliptes  ou  oi- 
gneurs,  faisant  fonctions  de  parfumeurs  et  de  frictionneurs,  et 
qui  accourent,  portant  le  petit  bagage  de  leur  métier,  de  la 
main  droite  une  éponge,  de  la  gauche  et  enfilés  dans  un  gros 
anneau  une  urne  à  anse,  pleine  de  parfums,  et  quelques  strigiles 
Pour  les  frictions,  espèces  de  grattoirs  d’airain  ou  de  fer,  longs 
de  neuf  à  quinze  onces  (0  m.  250  à  0  m.  340),  les  uns  courbes 
comme  une  petite  faux,  les  autres  droits,  et  tous  creusés  en 
cuiller  dans  la  partie  opposée  à  la  poignée,  de  manière  à  s’ap¬ 
pliquer  aisément  sur  les  rotondités  des  bras,  des  épaules,  des 


cuisses  et  des  jambes.  Après  eux  viennent  les  épileurs  et  les 
maseurs,  le  bain  étant  toujours  accompagné  de  frictions  nom¬ 
breuses  et  multipliées,  que  les  Romains  recherchent  avec  dé¬ 
lices. 

Un  masseur  commence  par  lui  presser  tout  le  corps,  lui  pétrir 
pour  ainsi  dire,  la  chair,  afin  de  bien  assouplir  les  articulations. 
Ensuite,  il  passe  aux  frictions  :  la  main  armée  du  strigile,  il 
frotte  vivement,  ou  plutôt  racle  la  peau,  pour  enlever  les  par¬ 
ties  de  l’épiderme  qui  se  renouvellent  et  forment  en  se  mêlant 
à  la  poussière  une  couche  nuisible  à  la  transpiration.  L’onction 
suit  les  frictions  :  le  patient  est  légèrement  lubréfié,  d’abord 
avec  un  liniment  de  saindoux  et  d’ellébore  blanc,  qui  a  la  vertu 
de  faire  disparaître  les  démangeaisons  et  les  échauboulures,  puis 
avec  des  huiles  et  des  essences  parmmées.  Ensuite,  on  l’essuie 
avec  des  étoffes  de  lin  ou  d’une  laine  fine  et  douce,  et  tout  est 
fini. 

Les  pauvres  se  contentent  d’une  simple  friction  avec  la  main, 
ou  bien  d’une  autre  plus  économique  encore,  qu’ils  s’adminis¬ 
trent  eux-mèmes,  en  s’aidant  des  murailles,  contre  lesquelles 
ils  se  frottent  les  parties  du  corps  que  leurs  mains  ne  sauraient 
atteindre  facilement  ;  cela  suffit  à  ces  petits  plébéiens  qui  ne 
sont  pas,  en  général,  d’une  propreté  fort  recherchée  et  dont  la 
plupart  ont  l'habitude  de  se  moucher  sur  le  bras  (Désobry,  t.  I, 
p.  138  et  suivantes). 

Les  bains  tenaient  la  première  place  dans  l’hygiène  publique 
et  privée  des  Romains  ;  comme  presque  en  toute  chose,  ils 
avaient  imité  en  cela  les  Grecs,  leurs  prédécesseurs,  leurs  maî¬ 
tres  et  leurs  modèles .  En  effet  :  «  Outre'  les  bains  publics,  où  le 
peuple  athénien  abordait  en  foule,  et  qui  servaient  d’asile  aux 
pauvres  contre  les  rigueurs  de  l’hiver,  les  particuliers  en  avaient 
dans  leurs  maisons.  L’usage  leur  en  était  devenu  si  nécessaire, 
qu’ils  l’avaient  introduit  jusque  sur  leurs  vaisseaux.  Ils  se  met¬ 
taient  au  bain  souvent  après  la  promenade,  presque  toujours 
avant  le  repas.  Ils  en  sortaient  parfumés  d’essences,  et  ces 
odeurs  se  mêlaient  à  celles  dont  ils  avaient  soin  de  parfumer 
leurs  habits.  »  (Barthélemy,  Voyage  du  jeune  Anackarsis  en 
Grèce,  Ch.  XX). 

Comme  nous  sommes  encore  loin,  en  plein  XXe  siècle,  de  ces 
utiles  et  bienfaisantes  pratiques  !  Le  préjugé  contre  les  bains 
reste  dans  les  campagnes  plus  général  qu’on  ne  pourrait  le  croire. 

Je  me  suis  très  longtemps  creusé  l’esprit  sans  pouvoir  décou¬ 
vrir  l’origine  de  cette  erreur  populaire  à  l’encontre  de  la  bal¬ 
néation. 

Faut-il  la  chercher  dans  le  souvenir  des  débauches  dont  les 
thermes  romains  étaient  devenus  le  théâtre  et  qui  aurait  trans¬ 
mis  de  siècle  en  siècle  l’éloignement  que  les  premiers  chrétiens 
avaient  dû  éprouver  pour  ces  lieux  infâmes  ? 

J’hésitais  à  accepter  cette  cause,  en  me  rappelant  qu’à  la  fin 
du  VIIIe  siècle,  le  pape  Adrien  I<*  avait  recommandé  au  clergé 
des  paroisses  d’aller  se  baigner  processionnellement  en  chan¬ 
tant  des  psaumes,  tous  les  jeudis  de  chaque  semaine  (De  Ste- 
Foix,  Essais  sur  Paris,  t.  II,  p.  222),  et  que  l’habitude  où  l’on 
était  de  construire  des  bains  dans  les  cloîtres,  dont  témoigne 
Grégoire  de  Tours  ( Hisloria  Francorum,  lib.  10,  p.  506  et  5Ô7) 
fait  supposer  que  l’usage  des  bains  se  maintint  dans  les  Gau¬ 
les  après  l’établissement  du  christianisme. 

N’était-ce  pas  plutôt  un  de  ces  effets  qui  survivent  à  leur 
cause  :  un  reste  des  craintes  légitimes  de  contagion  qui  avaient 
dû  être  générales  à  l’époque  où  la  lèpre  et  d’autres  maladies 
transmissibles  par  le  contact  avaient  régné  épidémiquement  ? 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  restons  encore  bien  en  arrière  des 
Grecs  et  des  Romains.  Et  cependant  la  vie  actuelle,  ajoutant 
aux  excrétions  naturelles  les  souillures  inséparables  des  arts  in¬ 
dustriels,  rend  de  plus  en  plus  impérieux  le  retour  aux  pra¬ 
tiques  de  l’antiquité  ;  elles  devraient  être  habituelles  et  géné¬ 
rales,  au  lieu  d’être  rares  et  exceptionnelles. 

Dr  A.  Satre  (de  Grenoble). 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  16  mai. 

De  la  stérilisation  par  le  solêil  des  plaies  infectées.  —  Kené  Le- 
rir.he.  —  L’auteur  préconise  un  mode  de  traitement  et  de  dé¬ 
sinfection  très  rapide  des  plaies  inieclées  par  le  soleil,  àl’exclu- 
sion  de  tout  agent  chimique.  Sous  l’action  du  soleil,  la  trans¬ 
formation  de  l'apparence  extérieure  des  plaies  est  presque  im¬ 
médiat.  Sile  soleil  est  un  peu  vif,  au  bout  de  cinq  minutes,  on 
voit  la  plaie  se  ponctuer  de  taches  rouges;  au  bout  de  sept  en¬ 
viron,  il  sourd  une  scrtc  de  rosée  séreuse  ayant  l’aspect  jaunâ¬ 
tre  du  sérum  sanguin  ;  cet  écoulement  est  assez  abondant  pour 
qu’on  puisse  recueillir  une  quantité  appréciable  de  liquide  si 
l’on  veut,  en  tout  cas  les  compresses  sur  lesquelles  repose  le 
membre  en  sont  complètement  imbibées.  Puis  la  pluie  se  ver¬ 
nisse  et  prend  une  belle  teinte  rouge  vif. 

Si  à  ce  moment,  on  la  touche  du  doigt,  on  la  fait  immédiate¬ 
ment  saigner.  En  somme,  on  a  l’impression  qu'il  se  forme  sur 
place,  en  quelques  instants,  des  capillaires  embryonnaires, que 
la  plaie  sê  vascularisé  comme  sous  l’effet  d  une  révulsion  in¬ 
tense.  Quand  la  plaie  est  très  infectée,  il  faut  trois  ou  quatre 
séances  pour  que  le  décapage  soit  complet. 

On  peut  accélérer  le  nettoyage  de  la  plaie  par  le  savonnage 
doux  ou  à  l’aide  du  balayage  que  réalise  le  pansement  à  l’eau 
salée  concentrée. 

Dans  les  cas  les  plus  favorables,  la  stérilisation  a  été  obtenue 
en  48  h.  après  deux  séances  d’héliothérapie, l’une  de  30  minutes, 
l’autre  de  2  h.  30.  La  plaie,  régulièrement  insolée,  est  restée  sté¬ 
rile  les  6  jours  suivants.  A  ce  moment, la  suture  secondaire  a  été 
faite  et  a  réussi.  Dans  les  cas  moins  favorables  :  plaie  anfrac¬ 
tueuse,  avec  fracture,  la  stérilisation  a  été  obtenue  en  4  à  G  jours. 

Les  recherchés  faîtes  avec  Mlle  Meudebel  expliquent  une  gran¬ 
de  partie  du  mécanisme  de  la  slérilisation.  La  phagocytose  pa¬ 
raît  venir  compléter  faction  de  désinfection  mécanique.  L'ac¬ 
tion  du  soleil  parait  plus  rapide  sur  certains  microbes  que  sur 
d'autres.  L’A.  insiste  en  terminant  sur  ces  deux  points  ; 

1°  Quand  le  soleil  est  pâle,  on  peut  sans  inconvénient  mettre 
les  plaies  au  soleil  longtemps.  Quand  il  est  vif  et  chaud,  l'hélio¬ 
thérapie  doit  être  faite  à  petites  doses  progressives  :  on  ne  dé¬ 
passera  pas  un  quart  d'heure  les  premiers  jours  ; 

2°  L’héliothérapie  n’est  pas  une  panacée  qui  dispense  du  trai¬ 
tement  chirurgical  convenable.  Sur  des  plaies  non  traitées  chi¬ 
rurgicalement,  l’échec  est  certain.  lien  est  de  même  si  l'opéra¬ 
tion  est  insulfisauie.  On  pourrait  s’exposer  à  des  désastres,  la 
bonne  apparence  de  cerlaines  parties  de  la  plaie  trompant  sur 
l’état  réel  de  la  profondeur. 

M.  Paul  Thlèry  dit  que  le  traitement  des  plaies  par  l’insola¬ 
tion  paraît  être  une  méthode  fort  ancienne.  On  l’a  employé  dans 
les  ulcères  de  jambe.  Dans  la  marine,  on  a  observé  depuis  long¬ 
temps  la  guérison  rapide  des  plaies  exposées  aux  rayons  solai¬ 
res  concentres  comin  •  par  une  1  ntille  par  les  hublots  des  na¬ 
vires.  M.  Paul  Tliiery  a  employé  cetle  mélhode  chez  un>-  malh-u- 
reusc  jeune  fille  atteinte  de  brûlure»  totales  du  dos  et  des  f-  sses, 
plaies  atones  qui,  depuis  dix-huit  mois,  la  força  eut  à  rester  sur 
le  ventre.  En  l’exposant  aux  rayons  solaires,  M.  Thiéry  l’a  gué¬ 
rie  en  trois  ou  quatre  mois.  Depuis,  il  traite  couramment  cerlai¬ 
nes  plaies  par  l  exposition  aux  rayons  solaires. 

M.  Souligoux  fait  une  remarque  semblable. 

M.  PierreDelbet  dit  que,  lui  aussi,  il  emploie  l’héliothérapie. 

M.  Sencart  rappelle  qu’on  trouve,  dans  les  Commentaires  de 
César,  la  recommandation  d’exposer  les  blessés,  après  les  com¬ 
bats,  sur  le  sommet  des  collines  aux  ardeurs  du  soleil. 

Plaies  Intrapéritonéales  de  la  vessie  —  Henri  Brin. —  Lauieur 
indique  la  technique  à  suivre  :  1°  pour  les  plaies  extrapéritonéa¬ 
les  de  la  face  antérieure,  si  elles  sont  hautes  et  qu’on  puisse, 
après  régulari-ation,  les  suturer  correctement,  il  y  a  lieu  de  pra¬ 
tiquer  la  suture  et  de  mettre  une  sonde  à  demeure. 

Si  elles  sont  voisines  du  col  ne  pas  chen  her  à  suturer,  faire 
une  cystostomie,  2°  Pour  les  plaies  intrapéritonéales,  si  elles  occu¬ 
pent  les  régions  du  sommet  ou  de  la  face  postérieure,  on  prati¬ 
quera  la  résection  des  bords,  on  suturera  en  deux  plans  au  cat¬ 


gut  fin.  et  on  placera  une  sonde  ù  demeure.  Si  elles  siègent  A  la 
hase  et  quelles  soient  impossibles  h  suturer,  il  faudra  fermer  le 
Douglas  par  un  surjet  soigné  et  isoler  ainsi  la  plaie  du  reste  de 
la  cavité  péritonéale  et  pratiquer  ensuite  une  cystostomie.  Gom¬ 
me  ces  plaies  de  la  base  sont  ordinairement  produites  par  des 
projectiles  du  périnée,  elles  nécessitent  une  pèrinêolomie  laté¬ 
rale  oü  plus  souvent  trans  verse.  L’auteur  laisse  à  dessein  de  côté 
les  plaies  vésicales  compliquées  de  lésions  rectales,  d’abord  par¬ 
ce  qu’il  n’en  a  pas  observé,  et  aussi  parce  qu’elles  comportent 
des  solutions  trop  nombreuses  et  extrêmement  variées. 

Traitement  de  quelques  fistules  salivaires  sténo-cutanées,  — M. 
Pierre  Sebileau  dit  comment  il  a  guéri  trois  fistules  du  canal  de 
Sténon  qui  demeuraient  pérennifluentes,  par  un  procédé  simple. 

Dans  deux  cas,  le  canal  de  Sténon  était  fistulisé  tout  près  de 
son  origine,  il  était  presque  totalement  détruit.  Dans  le  troisième 
cas,  il  était  également  fistulisé  près  deson  Origine,  mais  son  seg¬ 
ment  terminal  existait  encore,  il  n’étâit  donc  qu’interrompu. 

Sur  aucun  des  deux  premiers  malades  il  n'était  possible  d'at¬ 
tirer  la  portion  restante  du  conduit  excréteur  vers  la  bouche  et 
de  la  fixer  sur  la  tfiuqueusede  la  joye,  câr cette  portion  étaittrop 
courte.  Sur  le  troisième  il  n’était  pas  possible  de  suturer  le  seg¬ 
ment  postérieur  du  canal  au  segment  antérieur,  car  la  perte  de 
substance  était  trop  large. 

Alors,  fauteur  a  fait  ceci  ;  ai  dans  la  première  conjoncture 
(destruction  du  canal  de  Sténon),  il  a  attaché  trois  catguts  fins 
en  collerette  à  la  tranche  de  section  traumatique  du  conduit  ; 
il  a  fait  à  ces  fils  un  passage  dans  la  joue  en  clivant  celle-ci  ;  il 
les  a  ensuite  introduits  dans  lacavité  buccale  parune  incision  à 
lamuqueui-e,  puis  fait  sortir  de  cetle  cavité  par  une  des  com¬ 
missures  labiales;  b)  dans  la  seconde  conjoncture  (interruption 
du  canal  de  Sténon).  il  a  attaché  trois  catguts  au  segment  pos¬ 
térieur,  puis  les  a  amenés  dans  la  cavité  buccale  en  les  introdui¬ 
sant  dans  le  segment  antérieur  ;  enfin  11  les  a  fait  sortir  de  la 
bouche  par  une  des  Commissures  labiales. 

Au  bout  de  quelques  jours,  le  chirurgien  atiré  sur  les  calguts 
qui  se  sontdétachés.  Dans  fis  trois  cas,  la  fistule  salivairea  guéri. 

L’auteur  a  observé  ces  malades  pendant  environ  deux  mois, 

Faut-il  réinjecter  du  sérum  antitétanique  avant  les  interventions  ? 
Jacques  Silhol.  {Suite  de  la  discussion ).  —  M.  Jacques  Silhol 
expose  son  bilan  :  un  millier  de  grands  blessés.  Environ  600  in¬ 
terventions  sérieuses  ; 

3  cas  de  tétanos,  l’un  mortel,  25  jours  après  la  blessure,  lê 
soir  même  d’une  intervention,  mais  8  jours  après  une  troisième 
injection.  L'autre  guéri  :  2G  jours  après  la  blessure,  25  jOUrsâprèâ 
une  injection  de  sérum,  8  jours  après  une  intervention  très  ba¬ 
nale.  Le  troisième  guéri,  23  jours  après  la  blessure  sans  relation 
de  temps  avec  une  intervention.  Enfin,  d’autre  pari,  constatation 
chez  les  réinjectés  d’accidents  que  l'auteur  estime  notables. 

Il  paraît  désirable,  dit-il,  que  personne  ne  soit  tenté  de  pour¬ 
suivre  indéfiniment  un  blessé  avec  le  sérum  antitétanique,  à 
l'occasion  d’interventions,  de  pansements,  d’épisodes,  si  de 
bonnes  raisons  ne  compensent  pas  des  inconvénients  et  des  dan¬ 
gers,  et  que  personne  ne  puisse  s'estimer  coupable  ni  blâmable, 
si  un  cas  de  tétanos  survient  après  intervention,  importan  ë  oü 
non,  sur  un  non-réinjecte. 

M.  Riche.  Pour  que  l’on  soit  autorisé  â  douter  de  l  effica¬ 
cité  duséium,  il  est  indispensable  que  le  blessé  meure  d’un  té¬ 
tanos  ayant  débuté  moins  de  huit  jours  après  la  n  -f*  unième 
injection  hebdomadaire. 

JM.  Proust  se  montre  surpris  d’entendre  mettre  encore  en 
doute  l'efficacité  du  sérum.  Cette  efficacité  est  démontrée  em¬ 
piriquement.  C’est  la  foi  du  charbonnier. 

M.  Pierre  Delbet  ne  pense  pas  que  les  accidents  sériques  doi¬ 
vent  faire  abandonner  la  sérothérapie  ;  mais  M.  Quénu,  qui  fait 
pa>tie  de  l’Assemblée  de  l’institut  Pasteur,  pourrait  demander 
que  les  llacons  soient  marqué»  de  façon  à  connaître  le  oh«val 
producteur.  En  cas  d’accidents  graves  constatés,  on  pourrait 
en  informer  l’Institut  et  mettre  en  surveillance  le  cheval,  au 
besoin  retir  r  les  flacons  de  la  circulation.  L. 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 


Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Paix  et  Tbiron 

Maison  spéciale  pour  publiqazion  ^^périodiques  médicales. 
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VARIA 


Une  délégation  du  Groupe  Médical  Parlementaire  vient  d’être 
reçue  par  M.  Godard,  au  SoUs-Sècrêtafiât  du  Service  de  Santé- 
Elle  a  présenté  au  Ministre  diverses  demandes  et  exposé  lës 
desiderata  du  Corps  Médical,  notamment  en  ce  qui  concerne  ! 

lo  La  nomination  des  médecins  auxiliaires  au  grade  de  sous- 
aide-ffiàjor. 

2°  L’avancement  des  ffiédeôiül  de  complément  et  les  distinc- 
tiens  à  leur  accorder. 

3»  La  mise  hors  cadre  des  médecins  âgés  0u  fatigués, 

4°  L'application  de  la  Circulaire  n°  290  dü  17  octobre  1916, 
relative  à  la  nouvelle  affectation  des  officiers  du  Service  de 
Santé.  .  ,  ,  .  -  „u 

Cette  circulaire  devrait  être  modifiée  de  façonna  remplacer 
l'ordre  alphabétique,  dans  les  listés  de  dèpàrt  âü  frOnt,  par  le 
temps  de  séjour  au  front  et  les  blessures. 

La  publication  mensuelle  de  cette  liste  a  été  réclamée. 

■5*  La  Délégation  Parlementaire  a  insisté  à  nouveau  sur  la  né¬ 
cessité  de  consulter  les  Associations  Médicales  de  chaque  dé* 
partement,  pour  l’organisation  de  la  clientèle  civile,  dans  les 
réglons  dépourvues  de  médecins. 

6»  Enfin.  Ja  Délégation  a  appelé  l’attëïltion  du  Ministre  sur 
les  Etudiants  P.  G.  N.  et  sur  les  médecins  et  Etudiants  étrangers. 


M.  Godard  a  fait  le  meilleur  accueil  à  la  Délégation. 

Il  lui  a  dit  que  les  demandes  du  Corps  Médical  lui  apparais¬ 
saient  justes  et  raisonnables  ;  que,  non  seulement,  il  les  accep¬ 
tait  èn  principe,  mais  que  déjà  un  certain  nombre  d’efitrê  elles 
étaient  en  voie  d’exécution,  et  qu’il  espérait  solutionner  119 
autres  au  gré  du  Corps  Médical. 

En  terminant  l’entretiën,  le  Ministre  a  exprimé  son  admira¬ 
tion  pour  l’ensemble  du  Corps  Médical  Français  qui  dê  toutes 
les  professions»  est  une  des  plus  éprouvées,  sinon  la  plus  éprou¬ 
vée  par  la  guerre. 

Envoyons  le  choléra  à  nos  ennemis 

Le  correspondant  de  ['Observer  h  Berne  annonce  que  le  prof. 
Georg  Friederich  NioOlaï,  ancien  médecin  de  la  famille  impé¬ 
riale  allemande  et  professeur  de  physiologie  à  l’université  royale 
de  Berlin,  vient  d’être  condamné  à  la  détention  dans  Une  forte¬ 
resse  et  que  ses  biens  ont  été  confisqués.  . 

Cette  mesures  été  prise  à  la  suite  de  la  publication  d  un  livre 
intitulé  Biologie  dé  la  guerre,  oii  lo  prof.  Nicolaï  montrait  quelles 


déformations  ont  subi  les  conceptions  des  milieux  intellectuels 
et  militaires  allemands  au  cours  des  hostilités.  Le  prof.  Nico¬ 
laï  relate  le  fait  suivant  ; 

«  Une  personnalité  militaire  qui  compte  parmi  les  plus  corn 
sidérâbles,  mais  dont  je  tairai  le  nom,  m’a  interrogé  sur  ie  lait 
de  savoir  s’il  ne  serait  pas  possible  de  lanoer  à  l'arrière  du  front 
ennemi  des  bombés  c  ihtenant  des  germes  dé  choléra  ou  dès  ba¬ 
cilles  de  là  peste.  Comme  je  lui  répondais  que  je  tiVslimaiü  pas 
qu'il  y  eût  intérêt  à  user  de  procédés  aussi  dépourvus  d'huma¬ 
nité,  il  mo  répondit  d'un  ton  où  perçait  le  mépris  : 

«  —  Dans  cette  güei're,  l’humanité  n’a  rien  à  voir  et  il  est  loi¬ 
sible  à  l’Allemagne  défaire  tout  ce  qui  lui  convient.  » 

Le  prof,  Nicolaï  ajoute  qu'in  Allemagne  des  millions  de;  per-' 
sonnes  raisonnent  dè  la  même  manière  que  cet  homme  qui  a 
pourtant  manifesté,  par  ailleurs,  la  supériorité  de  son  caractère. 
D'autris,  assure  l’ancien  médecin  dé  la  cour»  Ont  des  pensées 
plus  cre elles  encore.  Il  raconte,  en  effet,  qu’un  docteur  attaché 
4  l’état-major  général  lui  a  demandé  s’il  né  serait  pas  possible 
d’inoculer  des  bactéries  aux  Russes  en  ajoutant  !  Avec  un  pareil 
bétail,  tout  êst  légitime.  »  (Âg.  Rüdiô). 

Pour  les  médecins  et  infirmiers  rapatriés 

Les  médecins  êt  infirmiers  militaires  rapatriés  qui,  pendant 
leur  captivité  en  Allemagne,  se  sont  distingués  par  leur  dévoue¬ 
ment  aucours.de-  épidémies  ayant  sévi  surles  camps  de  prison¬ 
niers  et  dont  l'identité  a  pu  être  établie,  recevront  prochaine* 
ment  la  médaille  d’honneurdei  épidémies. 

Les  sous-aides-majors 

Dans  chaque  armée  une  commission  est  constituée  pour  exa¬ 
miner  lêâ  candidats  au  grade  dê  sous-aide-major  et  de  médecin 
aide-major.  L’attribution  de  ces  grades  aux  candidats  qui- au¬ 
ront  satisfait  aux  épreuves  est  fixée  pour  les  premiers  jours  de 
juillet. 

Les  infirmiers  et  ouvriers  des  hôpitaux 

M.  Mesureur,  directeur  de  l'Assistance  publique,  a  reçu,  hier, 
une  délégation  des  Infirmiers,  infirmières  et  ouvriers  tempo¬ 
raires  des  hôpitaux  de  Ml,  qu'&êcOffipâgnfiil  M.  Lôhguêt,  dé¬ 
puté  de  la  Seine.  M.  Mesureur  a  communiqué  aux  délégués  ia 
décision  prisé,  samedi  après-midi,  par  la  commission  dü  per¬ 
sonnel  de  l'À.  P.,  suivant  laquelle  tous  les  infirmiers^  infirmières 
et  ouvriers  titulaires  el  auxiliaires  recevront  prochainement  une 
indemnité  de  cherté  de  vie  de  1  fr.  50  çar  jour.  De  plus,  il  leur 
sera  fait  un  rappel  de  75  centimes  par  jour,  à  dater  du  i'*  avril 
dernier  jüsqu  à  la  date  de  rapplieâtiotidel’indefflnUède  1  fr.50. 

M  Mesureur  a  promis  dê  mettre  à  l’étude  lâ  question  du  re¬ 
pos  hebdomadaire  et  delà  réglerà  bref  délai  au  mieux  des  inté¬ 
rêts  de  chacun. 


Les  Trois  Peptonates  assimilables 


PEPTONATE  de  FER  ROBIN 

I0D0NE  ROBIN 
BROWIONE  ROBIN 


L  LABORATOIRES  3VECE  BOBlM,  13,  Rue  de  Poissy,  J 


Le  plus  Puissant  Reconstituant  général 


HISTUGENOL 
Nallne 


SPECIFIQUE  desSPIRILLOSES  et  des  TRYPANOSOMIASES 


aSYPHILIS, 


Traitement  de  la  w  i  rniLiO;  Fièvre  récurrente,  Pian 

MALADIE  DU  SOMMEIL 


Le  plus  puissant  des  Antisyphilitiques 

Supérieur  à  606  et  néo-606  (9 1 4) 


TUBERCULOSE! 


I  BRONCHITES! 


SOLUTION  PAUTAUBERGE 


Chlorhydro-Phosphate  de  Chaux 

( Anticatarrhale  et  (Antiseptique 

( Eupeptique  et  Reconstituante,  gpl 

INDICATIONS  :  Toutes  Affections  des  Poumons  et  des  Jslæüjl 
Bronches, Tuberculose, BronchiteChronique, Rhumes,  V  1 
Coqueluche  ;  Convalescence  des  Maladies  Infectieuses,  de  la  '&SIÊ: Il 
Grippe,  de  la  Rougeole  ;  Scrofule,  Rachitisme,  || 

DOSES  par  cuillerée  »  potage  f  5o  cenüZr-  de  Chlorhydro-Phosphate  de  Chauxr-*~—~ 


grippe  — ^MRACHITIÿME 


SAKTHEIBE 


Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  inoffensif  des  DIURÉTIQUES 

L’adjuvant  le  plus  sûr  des  COKES  de  Déchloruration 
EXISTE  SOUS  LES  QUATRE  FORMES  SUIVANTES  : 

S  ANT  H  Ê  OSE  PURE!  ^fuecti9ns  cardio-rénales 

u  ^  (  Albuminurie,  Hydropisie 

S  PHOSPHATÉE  i  Sclérose  cardio-rénale 

o.  rnuornttl  CE  j  Anémie,  Convalescenoes. 

S.  CAFÉINÉE  (  Asthénie,  Asystolie 

».  UHrcincc  j  Maladies infectieuses 

S  LITHINFF  S  PréscléroRe.Artêrio-soIérose 

w.  Ulimntn  Goutte.Rhumaiisme. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Valeur  diagnostique  et  pronostique  de  l’indice 
oscillométrique  au  cours  de  l’oblitération  arté¬ 
rielle  des  membres. 

P.  BAI.ARD, 

Médecin  auxiliaire 

Chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 

(Suite  et  fin). 


2°  Historique 

Dès  l’origine  (1909)  le  Professeur  Pachon  avait  indiqué 
(1)  que,  grâce  à  sa  sensibilité  exceptionnelle  et  surtout 
grâce  à  sa  caractéristique  spécifique  de  sensibilité  cons¬ 
tante  maximale ,  l’oscillomètre  constituait  un  instrument 
électivement  adapté  à  l’étude  objective  des  variations  cir¬ 
culatoires  d’ordre  général  ou  localisées  à  un  segment  de 
membre  déterminé. 

Cawadias  fit  les  premières  recherches  cliniques  dans  ce 
sens,  et  relatives  au  sujet  qui  nous  intéresse  (2).  Ayant 
constaté  que  la  tension  artérielle  maxima  et  minima  d'un 
membre  supérieur  ou  inférieur  prise  à  l’oscillomètre  est 
identique,  à  condition  d’opérer  rapidement,  il  en  infère 
qu’il  y  a  là  un  moyen  rapide  et  sûr  pour  le  diagnostic  des 
artérites  des  membres  inférieurs.  11  apporte  à  l’appui  des 
observations  nettement  concluantes,  et  si  dans  l’une  d’en  ¬ 
tre  elles  il  mentionne  simplement  que  l’aiguille  oscille 
au  cours  de  l’exploration  sphygmomanométrique  d’un 
membre,  au  point  même  où  un  professeur  allemand  ré¬ 
puté  n’avait  pas  perçu  de  pulsations,  il  envisage  surtout 
la  valeur  de  la  maxima  et  de  la  minima  dont  les  différen¬ 
ces  d’un  membre  à  l’autre  lui  permettent  de  fixer  le 
siège  et  le  degré  de  la  lésion,  ainsi  que  les  effets  des  dif¬ 
férents  traitements  employés. 

Serrant  la  question  de  plus  près,  Iteilz  applique  les 
mêmes  recherches  à  l’étude  de  la  claudication  intermit¬ 
tente  (3)  et  trouve  dans  l’oscillomèlre  un  moyen  de  dia¬ 
gnostic  précoce  et  irréfutable  lui  permettant  de  révéler 
les  cas  latents,  et  d’apprécier  l’étendue  des  lésions  et  de 
contrôler  la  thérapeutique.  Il  note  non  seulement  les  dif¬ 
férences  de  valeur  de  Mx  et  de  Mn,  mais  aussi  celles  de 
l’amplitude  des  oscillations  de  J’appareil  et  suit  ainsi 
chaque  jour  l’état  exact  de  la  perméabilité  artérielle. 

Une  observation  de  Guyot  et  Jeanneney  (4)  concernant 
un  cas  de  gangrène  par  artérite  et  basée  uniquement  sur 
la  connaissance  des  valeurs  de  Mx  et  de  Mn  oppose  le 
signe  de  l'oscillomètre  au  signe  de  Moskowickz.  ou  de  l’hy- 

(1)  V.  Pacf.on.  —  Oscillomètre  sphygniométrique  à  grande  sensi¬ 
bilité  et  à  sensibilité  constante.  -  C.  H.  Soc. de  Biol.,  15  niai  1909, 
LXV). 

—  Mesure  de  la  pression  artérielle  par  la  méthode  des  oscillations, 
Paris-Médical ,  12  juillet  1911. 

(2)  A.  Cawadias.  — Etude  comparative  des  tensions  artérielles 
des  deux  membres  supérieur  et  intérieur.  Applications  cliniques  dans 
les  anévrysmes  aortiques  et  les  artérites  des  membres  inférieurs.  —  C. 
R.  Soc.  de  Biol.  1912  LXXIII. 

(3)  J.  Heitz  —  L’oscillomètre  de  Pachon  appliqué  à  l’étude  de  la 
claudication  intermittente.  Paris- Médical,  12  avril  1913. 

(4)  J.  Guyot  et  G.  Jeanneney  —  L’oscillomètre  phygmomanomé- 
trique  de  Pachon  appliqué  à  l’ exploration  de  la  perméabilité  artérielle 
dans  les  gangrènes.  Journal  de  Médecine  de  Bordeaux,  21  sept.  1913. 


I  perhémie  comparée  (1).  Grâce  au  «  signe  de  l'oscillomè¬ 
tre  »  on  a  en  mains  un  moyen  d’investigation  autrement 
précis,  indolore,  permettant  de  connaître  le  siège  exact 
[  de  la  lésion  et  de  déceler  ainsi,  à  l’occasion,  le  lieu  pré¬ 
cis  où  l’on  doit  intervenir  :  (extirpation  du  caillot  ou  am¬ 
putation). 

Depuis  lors,  Rénon  constate  (2)  que  la  mesure  exacte 
de  l’étendue  des  oscillations  enregistrées  au  Pachon  crée 
un  syndrome  de  grande  valeur  pour  le  diagnostic  et  le 
pronostic  des  troubles  circulatoires  résultant  de  l’oblité¬ 
ration  traumatique  des  grosses  artères,  et  il  conclut  que 
l’oscillométrie  esttrès  supérieure  à  la  simple  mesure  des 
tensions  maxima  et  minima. 

Enfin,  Babinskt  et  Ileitz  (3)  examinant  des  sujets  at¬ 
teints  de  troubles  vaso-moteurs,  notent  au  cours  de  l’ex¬ 
ploration  oscillométrique  une  réduction  des  oscillations 
telle,  qu’on  pouvait  se  demander  s’il  ne  s'agissait  pas 
d’artérites  oblitérantes.  Par  l’épreuve  du  bain  chaud  local, 
ils  constatent  que  les  oscillations  augmentent  nettement 
chez  les  sujets  atteints  de  troubles  vaso-moteurs,  au  point 
d’égaler,  parfois  même  de  dépasser  l’amplitude  des  oscil¬ 
lations  du  côté  sain,  tandis  qu’elles  ne  se  modifient  pas 
ou  d’unemanièreinsignifianteencasd’artérite  oblitérante. 


3°  Considérations 

Cet  aperçu  historique  nous  montre  la  valeur  progressi¬ 
vement  croissante  que  les  auteurs  ont  attaché  à  l’étude 
des  oscillations  de  l’oscillomètre  de  Pachon  comme  élé¬ 
ment  de  diagnostic  des  oblitérations  artérielles.  Tandis 
u’au  début,  l’oscillomètre  n’est  utilisé  que  dans  le  but 
e  rechercher  les  valeurs  comparées  de  Mx  et  de  Mn  sur 
les  deux  membres,  il  devientbientôt  l’instrument  adéquat 
des  explorations  artérielles. 

Et  c’est  justement  sur  l’importance  de  ces  oscillations 
considérées  pour  leur  propre  compte  que  nous  désirons 
attirer  l’attention. 

Au  cours  de  l’exploration  sphygmomanométrique,  le 
Professeur  Pachon  a  toujours  enseigné  qu’il  était  intéres¬ 
sant,  à  côté  des  valeurs  de  Mx  et  Mn,  de  noter  la  valeur 
de  V Indice  oscillométrique ,  c’est-à-dire  de  la  plus  grande  os¬ 
cillation  de  l'aiguille  enregistrée  au  cours  de  l’examen;  son 
amplitude  étant  mesurée  par  l’élendued’excursion  de  l’ai¬ 
guille  oscillante  sur  le  cadran  gradué  de  l’appareil  (4). 

Au  point  de  vue  circulatoire  général,  l’«  Indice  oscillo¬ 
métrique  »  présente  un  intérêt  évident  pour  apprécier  la 
valeur  de  l’ondée  sanguine,  en  rapport  avec  l'impulsion 
cardiaque  ou  la  résistance  périphérique  (5).  C’est  un  élé¬ 
ment  dont  l’étude  faite  pour  ainsi  dire  de  manière  erra¬ 
tique  doit  être  l’objet  de  recherches  propres  et  systéma¬ 
tiquement  poursuivies. 


(1)  Sur  la  valeur  du  signe  de  Moskowickz  dans  les  gangrènes.  — 
L.  Coiquaud.  Thèse  Bordeaux,  1911-12. 

(2)  1..  Rénon.  —  La  valeur  diagnostique  et  pronostique  de  l'oseil- 
lométrie  au  cours  de  l’oblitération  traumatique  des  artères.  Ac.  de 
Médecine  3  août  1915. 

(3) J.  Babinski  et  J.  Heitz. —  Oblitérations  artérielles  et  troubles 
vaso-moteurs  d’origine  réflexe  ou  centrale  :  leur  diagnostie  diflérentlel 
par  l’oscillométrie  et  l'épreuve  du  bain  chaud.  Soc.  Méd.  des  hôp . 
14  avril  1916. 

(4)  Cf.  P.  Léger.  —  Contribution  à  l’étude  du  critère  oscillométri¬ 
que  considère  comme  critère  d’entrainement.  Thèse  Bordeaux,  1914, 
p.  36. 

(5)  Dans  la  thèse  de  Léger,  où  l’auteur  a  enregistré  systématique- 
|  ment  les  valeurs  de  l'indice  oscillométrique,  parallèlement  à  celles 

de  la  tension  artérielle,  on  trouvera  les  indications  les  plus  nettes  à 
1  cet  égard,  au  cours  de  la  discussion  de  nombreux  graphiques. 
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Pour  la  question  qui  nous  intéresse,  c’est  le  seul  élé¬ 
ment  qui  mérite  d'êlre  pris  en  considération. 

Nous  avons  eu,  en  effet,  l’occasion  de  démontrer  qu’en 
dehors  du  poignet,  les  explorations  sphygmomanomélri- 
ques  sont  sujettes  à  de  nombreuses  causes  d'erreur  (1). 
En  raison  des  mauvaises  conditions  d’application  du 
brassard  sur  le  membre  inférieur,  du  fait  du  matelas 
musculo-adipeux  et  de  la  conicité  des  segments  explorés 
(deux  causes  addilives  de  surestimation),  les  recherches 
doivent  être  pratiquées  sur  le  membre  supérieur;  et  com¬ 
me  le  poignet  a  l’avantage  primordial  de  réduire  juste¬ 
ment  au  minimum  les  effets  des  facteurs  mécaniques  de 
surestimation,  le  poignet  constitue  la  région  élective  de 
l’exploration  sphygmomanométrique .  « 

Quant  aux  recherches  comparées  d’ordre  local,  sur  les 
membres  inférieurs,  par  exemple,  elles  sont  passibles  de 
bien  des  critiques.  Pour  être  intercomparables,  elles  doi¬ 
vent  être  pratiquée^  sur  des  segments  rigoureusement 
symétriques,  et  d’autre  part,  le  plus  souvent  sur  la  cuisse, 
la  recherche  de  Mx  est  impraticable;  chez  presque  tous 
les  sujets,  eu  effet,  la  cuisse  est  fortement  conique,  aussi 
l’application  correcte  du  brassard  est  impraticable  au- 
dessus  d’une  certaine  pression,  la  manchette  de  caout¬ 
chouc  se  déroulant  toujours  sous  l’effet  de  la  surpres¬ 
sion  et  s’échappant  de  la  manchette  entoile. 

Dans  ces  conditions,  nous  avons  été  amené  à  nous  pré¬ 
occuper  uniquement  de  la  valeur  de  l’Indice  oscillo  né- 
trique  comme  élément  de  diagnostic  de  la  perméabilité 
artérielle  et  nous  ne  l’avons  jamais  trouvé  én  défaut. 
Localement,  pour  les  tissus,  tout  comme  au  point  de  vue 
général  pour  l’individu,  l 'épreuve  de  V  oscillomètre  constitue 
Le  critère  ultra-sensible  de  la  persistance  ou  de  la  disparition 
de  la  circulation . 

Mais  il  y  a  plus;  dans  nos  observations,  l’augmentation 
graduelle  de  cet  indice  nous  permettait  d’apprécier  le 
degré  de  développement  de  la  circulation  collatérale  en 
suivant  pas  à  pas  les  progrès  d  irrigation  sanguine  du 
membre.  Dans  ces  conditions,  nous  étions  à  même  déju¬ 
ger  de  l’efficacité  des  divers  traitements  mis  en  œuvre,  et 
nous  étions  autorisé  à  différer  l'intervention  malgré  les 
souffrances  du  malade. 

Il  nous  était  enfin  possible  rie  déterminer  d’une  façon 
précise  la  hauteur  à  laquelle  devait  être  pratiquée  l'am¬ 
putation,  en  recherchant  jusqu’à  quel  niveau  l’indice 
osçillomélrique  présentait  une  valeur  suffisante,  en  te¬ 
nant  compte  de  celle  que  l’on  obtenait  tant  sur  un  point 
symétrique  du  membre  opposé  qu’à  la  racine  du  membre 
malade. 

En  résumé,  la  connaissance  de  la  valeur  de  l'Indice  oscil- 
lométrique  qui  doit  prendre  une  place  constante  et  impar¬ 
tante  dans  l’explora  lion  de  l’appareil  circulatoire,  constitue, 
en  particulier,  V élément  fondamental  de  la  séméiotique  des 
oblitérations  artérielles. 


(1)  P.  Balard  et  J.  Sidaixe.  —  Sur  tes  valeurs  comparées  de  la 
tension,  artérielle  au  membre  supérieur  et  au  membre  inférieur. 
G.  R.  Suc.  de  Biol.  3  mars  1914,  t.  I.XXVI  p.  103. 


Choix  d’un  pansement  de  guerre  dans  les  forma¬ 
tions  de  l’avant  et  les  hôpitaux  d’évacuation, 

PAR  LE  MÉDECIN-MAJOR  DE  Xre  CLASSE  CREIGNOU 

des  troupes  coloniales 
Médecin-chef,  ambulance  13/22,  secteur  13. 


De  nombreux  et  importants  travaux  consacrés  aux  di¬ 
vers  chapitres  de  la  chirurgie  de  guerre  ont  vu  le  jour  au 
cours  des  derniers  mois.  Les  auteurs  portent  des  noms 
déjà  réputés,  et  l’ensemble  de  ces  publications  fait  le  plus 
grand  honneur  à  l’Ecole  chirurgicale  française. 

Malgré  la  variété  des  questions  étudiées,  en  dépit  du 
nombre  et  de  l’éclat  de  ces  travaux,  —  quoique  certains 
points  puissent  paraître  désormais  élucidés  définitive¬ 
ment,  ce  n’en  serait  pas  moins  une  erreur  grave  de 
croire  que  le  monument  de  la  chirurgie  de  guerre  soit 
complètement  édifié.  En  effet,  il  ne  saurait  échapper  à 
un  esprit  doué  de  quelque  critique  que  ces  travaux  ré¬ 
sument  seulement  la  technique  présente  d’un  cerlaiu 
nombre  de  chirurgiens  spécialisés,  et  opérant  dans  les 
conditions  spéciales  résultant  d’un  front  stabilisé  depuis 
de  longs  mois. 

Le  temps  aidant,  beaucoup  d’hommes,  même  parmi  les 
plus  avertis,  en  sont  venus  à  accepter  comme  normale, 
et  pour  ainsi  dire  définitive,  une  situation  qui,  malgré  sa 
durée  prolongée,  n’en  est  pas  moins  exceptionnelle  et 
provisoire,  entant  que  résultant  d'un  équilibre  de  forces 
momentané,  mais  susceptible  de  rupture. 

Ce  sont  là  vérités  qu’il  n’est  pas  mauvais  de  rappeler, 
même  s'adressant  à  des  médecins,  et  c’est  pourquoi  il 
faut  retenir  au  passage  certaines  paroles  autorisées. 

Soulignons  donc  ces  phrases  dans  lesquelles  le  médecin 
inspecteur  générai  Delorme,  parlant  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  des  interventions  directes  dans  les  plaies  pulmo¬ 
naires  compliquées  d'hémorragies  graves,  met  eu  pré¬ 
sence  ces  deux  rôles  de  la  chirurgie  de  guerre. 

1er  tableau.  —  «  Etant  donnés  la  stabilité  des  fronts  et 
«  la  guerre  de  position,  de  tranchées,  les  pertes  succes¬ 
sives  et  moins  cruelles,  le  rapprochement  des  forma- 
«  tions  stables  et  confortables,  véritables  hôpitaux  trans- 
«  portés  au  front  avec  des  chirurgiens  de  carrière...  » 

2e  tableau.  —  Dans  ces  conditions  anciennes  des  luttes 
«  de  mouvement,  avec  l’insécurité  des  premières  forma- 
-  tions,  l’intensité  du  labeur,  la  lenteur  des  transports,  le 
«  petit  nombre  des  chirurgiens  de  carrière . » 

Donc,  à  côté  de  ce  lableau,  aussi  reposant  que  le  com¬ 
porte  le  sujet,  des  conditions  de  la  chirurgie  de  guerre 
d’aujourd’hui,  voici  l’autre  tableau,  si  tristement  évoca¬ 
teur  des  jours  sombres  de  1914,  de  cette  période  sur  la¬ 
quelle  les  travaux  scientifiques  sont  remarquablement 
sobres  de  détails  :  si,  dans  les  conversations  privées,  les 
langues  se  donnent  carrière  très  libre,  il  semble  que, 
dans  les  écrits,  chacun  jette  à  l’eavi  sur  les  souvenirs  de 
ses  déceptions  et  de  ses  amertumes  le  voile  discret  d’une 
censure  spontanée. 

Et,  cependant,  il  n'est  pour  s’instruire  que  de  regarder 
les  vérités  en  face. 

Considérons  donc  les  éventualités  qui  peuvent  se  pré¬ 
senter. 

D’abord,  la  lutte  se  figeant  dans  la  guerre  de  tranchées, 
réduisant  au  minimum,  du  moins  en  ce  qui  concerne  le 
point  de  vue  médical,  la  part  de  la  surprise  et  de  l’im- 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


227 


prévu.  Le  médecin  inspecteur  général  Delorme  a  résumé, 
dans  les  quelques  mots  que  nous  avons  rapportés,  les 
éléments  de  celte  situation.  Perfectionnons-la  encore, 
car  tout  est  perfectible  :  augmentons  le  nombre  des  autos 
sanitaires  pour  accélérer  la  rapidité  déjà  satisfaisante  des 
évacuations  sur  l’ambulance,  généralisons  au  besoin  les 
formations  chirurgicales  avancées,  fonctionnant  sous 
abris  blindés  pour  opérer  et  conserver  un  petit  nombre 
de  blessés  très  graves  (abdomen,  crâne,  poitrine)  etc. 

Ces  améliorations  de  détail,  dont  on  ne  saurait  dénier 
l’importance,  sont  à  peu  près  tout  le  but  des  efforts  du 
Service  de  santé  :  organisations  qui  se  font  à  loisir,  jour 
après  jour,  évacuations  d'autantplus  rapides  que  les  bles¬ 
sés  de  chaque  secteur  se  réduisent  à  une  moyenne  quo¬ 
tidienne  de  quelques  unités, —  possibilité  également  de 
soins  complets,  donnés  sur  place  par  des  chirurgiens 
compétents,  nombreux,  intervenant  sans  hâte  à  leur 
heure,  et  prodiguant  à  des  soldats  atteints  de  blessures 
par  armes  de;(guerret toutes  les  ressources  de  la  chirurgie 
du  temps  de  paix.  Ici,  l’asepsie  règne  en  maîtresse,  et 
maints  praticiens  peuvent  même,  statistiques  en  main, 
démontrer  qu’il  n’y  a  point  de  paradoxe  à  proclamer  que 
tout  guérit. 

A  la  vérité,  il  y  a  parfois,  de  loin  en  loin,  quelques 
ombres  au  tableau  :  par  exemple  au  moment  des  atta¬ 
ques,  même  localisées,  —  et  tlonc,  a  fortiori ,  lorsqu’il 
s’agit  d’offensives  de  quelque  envergure,  que  l’initiative 
en  vienne  de  l’ennemi,  ou  (condition  autrement  favo¬ 
rable  cependant)  qu’elle  vienne  de  nous,  qu’elle  ait  nom 
les  Eparges  ou  Verdun,  la  Champagne  ou  la  Somme. 
Nous  avons  participé  à  ces  deux  dernières,  soit  dans  un 
régiment,  soit  dans  une  ambulance,  nous  avons  vu  les 
choses  de  l’avant,  de  l’extrême-avant. 

Nous  avons  vu  lé  personnel  médical  submergé,  pour 
ainsi  dire,  au  milieu  de  l’énorme  flot  des  blessés,  elles 
volontés  les  plus  attentives,  les  efforts  les  plus  dévoués, 
ne  suffisant  pas  pour  assurer  dans  leur  intégralité  l’exé¬ 
cution  des  prescriptions  aussi  sages  que  minutieuses  du 
commandement  médical.  Et  le  hasard  des  circonstances 
nous  a  même  permis  de  voir,  plus  en  arrière,  à  quelques 
kilomètres  de  Paris,  des  blessés  retenus  en  cours  d  éva¬ 
cuation,  et  débarqués  des  trains  sanilaires  ;  envahis  par 
la  gangrène  gazeuse,  beaucoup  portaient  encoie  le  pan¬ 
sement  de  la  première  heure,  appliqué  au  poste  de  se¬ 
cours,  ou  à  l’ambulance  de  première  ligne. 

Où  étaient  alors,  en  présence  d'un  lel  afflux  de  blessés, 
les  techniques  si  brillantes,  mais  si  compliquées  qui  font 
facilement  merveille  dans  la  pratique  ordinaire  des  for¬ 
mations  sanitaires  de  secteurs  calmes  ?  Où  sont  ces  mé¬ 
thodes  savantes  dont  l’emploi  requiert  un  matériel  en¬ 
combrant  et  fragile,  un  personnel  nombreux  et  stylé,  du 
loisir,  du  calme  ?  Où  les  épluchages  et  les  parages  de 
plaies,  l’irrigation  continue,  les  réunions  primaires  ou 
primo-secondaires,  quand  tout  le  personnel,  sur  pied  de 
jour  et  de  nuit,  ne  peut  même  suffire  à  la  simple  besogne 
des  opérations  et  de  la  réfection  des  pansements.  En  fait, 
de  telles  techniques,  de  telles  méthodes  s’avèrent  alors 
ce  qu’elles  sont  réellementet  de  toute  évidence,  c’est-à- 
dire  méthodes  et 5  techniques  d’hôpital,  méthodes  pour 
secteur  tranquille  :  chirurgie  de  guerre,  sans  doute,  mais 
chirurgie  de  petite  guerre,  adéquate  à  un  ensemble  de  cir¬ 
constances  particulières. 

Et  cependant, dans  les  situations  auxquelles  nous  avons 
(ait  allusion,  dans  les  offensives,  notamment,  les  condi¬ 
tions  de  fonctionnement  du  Service  de  santé  étaient  par 
trculièrement  favorables.  Les  préparatifs  en  avaient  pu 
etre  de  longue  main  réglés  dans  tous  leurs  détails,  com¬ 


portant  la  concentration  dans  une  zone  restreinte  d'un 
personnel  et  d’un  matériel  considérables,  rendus  à  pied 
d’œuvre.  De  plus,  la  progression  des  troupes  est  lente, 
l’avance  relativement  peu  accentuée,  ne  procédant  que 
par  courtes  étapes  et  se  stabilisant  d’assez  bonne  heure, 
du  moins  pour  une  période  de  quelque  durée. 

Or,  malgré  cette  situation  optima,  le  Service  de  Santé 
ne  s’en  trouve  pas  moins  débordé,  à  de  certaines  heures, 
et  passagèrement  impuissant  à  fournir  un  débit  régulier 
de  soins  intégraux  égal  à  l’afflux  des  blessés.  Nous  trou¬ 
vons  d’ailleurs,  dans  la  bouche  de  M.  le  Médecin  Inspec¬ 
teur  Général  Nimier,  les  paroles  suivantes  prononcées  à 
une  séance  réèente  de  la  société  de  chirurgie  (1). 

«  Ce  serait,  toutefois,  une  erreur  de  croire  qu’il  n’y  a 
«  plus  de  progrès  à  réaliser.  Malgré  les  améliorations  ap- 
«  portées  au  service  des  évacuations,  il  est  prudent  d’ad- 
«  mettre  que  les  blessés  évacués  après  préparation  chi- 
«  rurgicale  de  leurs  lésions,  ne  sont  cependant  pas  en  état 
«  de  se  passer  de  toute  surveillance  chirurgicale  pendant 
«  les  deux ,  les  trois  jours  peut-être  qui  s’écouleront  avant 
«  qu'un  chirurgien  revoie  leur  pansement  » . 

Paroles  graves,  paroles  à  méditer,  quand  elles  émanent 
d’un  homme  à  qui  son  caractère,  son  passé  chirurgical, 
les  hautes  fonctions  qu’il  a  remplies  aux  armées,  et  en 
dernier  lieu  pendant  l'offensive  de  la  Somme,  confèrent 
une  autorité  indiscutable. 

Et,  fort  de  son  expérience,  il  conclut  ainsi  :  «  Par  suite, 
«  il  est  nécessaire  de  prévoir  encore  le  fréquent  retour  à 
«  l’action  durable  d'un  antiseptique  ». 

Si  cette  nécessité  découle  de  l’enseignement  de  combats 
livrés  dansles  conditions  que  nous  avons  dites, conditions 
si  éminemment  favorables  à  un  fonctionnement  régulier 
du  Service,  de  Santé,  avec  quelle  force  singulièrement 
accrue  ne  s’impose-t-elle  pas,  si  nous  envisageons  la 
guerre  de  mouvement. 

L'heure  est  peut-être  prochaine,  nous  dit-on  à  l’envi, 
de  la  reprise  de  la  guerre  en  rase  campagne,  avec  ses 
aléas  et  ses-  incertitudes,  ses  incessants  déplacements  et 
ses  marches  forcées,  ses  initiatives  et  ses  improvisations. 
Alors,  de  quelque  robuste  optimisme  que  l’on  soit  doué, 
il  faudra  s’attendre  à  revoir  encore  «  l’insécurité  des  pre¬ 
mières  formations,  l’intensité  du  labeur,  la  lenteur  des 
transports  »,  dont  parlait  le  Médecin  Inspecteur  Général 
Delorme.  Alors  le  blessé  n’aura  plus  toujours  à  portée  de 
la  main  le  chirurgien  de  carrière,  ni  la  formation  spécia¬ 
lisée,  aménagée  minutieusement  longtemps  à  l’avance. 

Force  sera  à  ce  moment  aux  médecins  et  aux  chirur¬ 
giens  de  Pavant,  s'ils  ne  veulent  point  seulement  s’hyp¬ 
notiser  sur  quelques  blessés  intéressants,  mais  se  préoc¬ 
cuper,  comme  c’est  leur  devoir,  de  la  masse  des  blessés, 
force  leur  sera  de  renoncer  pour  un  temps  aux  méthodes 
et  aux  techniques  trop  délicates  et  trop  spéciales  qui  ne 
peuvent  être  pratiquées  que  dans  les  journées  chirurgica¬ 
les  relativement  peu  chargées  de  la  guerre  de  tranchées. 

Mais  quant  à  la  guerre  de  mouvement,  il  apparaît  com¬ 
me  tout  à  fait  évident  que  la  chirurgie  antiseptique  est 
seule  capable  de  prévenirle  retour  de  ces  vastes  épidémies 
de  plaies  infectées  et  gangréneuses  que  l'on  vit  en  1914. 
Ce  principe  doit  dominer,  au  premier  plan,  dans  tous  les 
esprits,  du  haut  en  bas  de  l’échelle  médicale  ;  si  bien  que 
le  mettre  en  discussion,  dans  le  moment  que  nous  traver¬ 
sons,  serait  courir  au  devant  de  désastres  certains  dans 
la  pratique  de  la  chirurgie  de  l’avant.  L'expérience  est 
là,  qui  le  démontre  amplement. 

Il  reste  seulement  à  examiner  les  modalités,  de  l’appli- 

(1)  Société  de  chirurgie,  29  novembre  1916.  Bulletin,  tome  XI-II. 
n°  41,  pages  2642  et  suivantes. 
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cation,  à  faire  choix  d'un  produit,  d’une  méthode.  Pour 
nous  orienter  dans  cette  recherche,  et  en  restreindre  le 
domaine,  il  nous  suffit  d’examiner  les  désiderata  à  satis¬ 
faire  plutôt  que  de  procéder  à  une  étude  théorique  des 
multiples  antiseptiques  et  des  conditions  de  l'infection. 
Les  connaissances  générales  que  l’on  en  a  permettent,  le 
bon  sens  aidant,  de  faire  un  choix  judicieux.  Or,  ce  qu’il 
faut,  dans  la  pratique,  c’est  :  l°un  produit  efficace  et  en 
ayant  donné  la  preuve  par  de  nombreux  résultats,  dans 
les  conditions  d’infections  les  plus  variées  ;  2°  un  produit 
qui  ne  soit  pas  nocif,  tant  au  point  de  vue  de  son  action 
locale  que  de  la  toxicité  générale,  ce  qui  permet  aux  in¬ 
firmiers  eux-mêmes  de  1  utiliser  sans  crainte,  et  assure 
l’innocuité  des  multiples  réfections  du  pansement  qui 
s’imposent  dans  les  premières  heures  (postes  de  secours 
de  bataillon  et  de  régiment,  ambulances  avancées,  hôpi¬ 
tal  d’évacuation,  etc.  )  ;  3°  un  produit  facile  à  manipuler 
même  par  les  mains  inexperfes  des  brancardiers  et  infir¬ 
miers  des  corps  ;  4°  un  produit  peu  encombrant,  ne  né¬ 
cessitant  pas  d’outillage  accessoire  compliqué  ou  fragile, 
auxquels  cas  les  postes  de  secours  ni  même  les  ambulan¬ 
ces  de  l’avant,  avec  leur  matériel  sommaire,  leurs  instal¬ 
lations  précaires  et  leur  instabilité  ne  pourraient  songer  à 
en  faire  la  règle  de  leurs  traitements  ;  5°  un  produit  sta¬ 
ble,  de  préparation  facile,  de  conservation  assurée  ;  6°  un 
produit  à  action  antiseptique  durable,  en  prévision  des 
difficultés  et  des  lenteurs  de  l’évacuation. 

L’énumération  de  ces  conditions,  qui  découlent  de  l’ex¬ 
périence  des  faits  observés  dans  le  service  médical  de 
l’avant, et  des  prévisions  faciles  à  établir,  restreint,  com¬ 
me  nous  l’avons  dit,  le  domaine  de  l’enquête  à  faire  pour 
fixer  son  choix. 

Après  avoir  pu,  pendant  des  mois  entiers  où  il  obser¬ 
va  à  loisir  les  méthodes  variées  qui  s’appliquaient  sous 
ses  yeux  dans  de  nombreuses  formations  sanitaires,  pro¬ 
céder  à  de  laborieuses  comparaisons,  le  Médecin  Inspec¬ 
teur  Général  Nimier  a  fait  son  choix,  et  nous  ne  pouvons 
mieux  faire  que  de  lui  passer  la  parole  :  «  Le  champ  d'u¬ 
tilisation  des  antiseptiques  dans  les  plaies  de  guerre  reste 
donc  étendu,  a-t-il  dit  à  la  Société  de  Chirurgie  ;  et  tout 
particulièrement  il  serait  utile  de  préciser  les  meilleurs 
modes  de  désinfection  chimique  à  utiliser  dans  les  for¬ 
mations  de  l’avant  en  vue  des  évacuations. 

«  J’ai  eu  la  bonne  fortune  de  pouvoir  apprécier,  dès  ses 
débuts,  la  méthode  de  Garrel  ;  l’un  des  premiers,  j’en  ai 
proclamé  la  très  grande  valeur  pour  tout  blessé  hospitali¬ 
sé,  j’en  ai  préconisé  l’emploi  dans  mes  ambulances  immo¬ 
bilisées.  Mais  ce  merveilleux  procédé  de  lessivage  des 
plaies  ne  peut  être  strictement  appliqué  dans  les  conditions 
du  milieu  chirurgical  que  crée  l'afflux  des  blessés  le  jour 
d'une  bataille  et  ses  lendemains  d'évacuations .  Je  crois  du 
reste  que  sur  ce  point  Carrel  partage  ma  manière  de 
voir. 

En  pareilles  circonstances ,  V embaumement  de  Mencière, 
plus  simple  d’ application,  a  été  accepté  comme  complé¬ 
ment  du  débridement,  de  l’excision,  de  l’extraction  des 
corps  étrangers.  Au  début  de  l'offensive,  à  mes  chirurgiens 
que  je  voyais  utiliser  chez  les  blessés  en  préparation  d’é¬ 
vacuation  l’eau  oxygénée  ou  l'éther ,  je  demandais  s'ils 
étaient  complètement  satisfaits  de  l'action  antiseptique 
fugace  de  ces  deux  liquides,  et  si,  à  leur  avis,  il  ne  con¬ 
viendrait  pas  de  leur  adjoindre  quelques  antiseptiques  à 
action  durable.  Cette  simple  suggestion  a  suffi  pour  faire 
suivre  par  le  plus  grand  nombre  le  conseil  donné  de  se  servir 
delà  solution  de  Mencière)). 

Si  on  passe  en  revue,  en  effet,  les  divers  autres  antisep¬ 
tiques  utilisables,  la  solution  de  Mencière  se  montre  tou-  j 


jours  supérieure  à  eux  aux  divers  points  de  vue  envisagés 
de  l’efficacité,  de  l’innocuité,  de  la  stabilité, delà  commo¬ 
dité,  de  la  durée  d’action.  Elle  est  donc  plus  à  même  que 
tout  autre  produit  de  répondre  aux  diverses  conditions 
qui  peuvent  se  présenter,  et,  conséquemment,  elle  seule 
est  d’application  générale.  Groupant  à  côté  d’elle  d’au¬ 
tres  préparations  (eau,  pommade)  qui  sont  fondées  sur 
les  mêmes  bases,  cette  réunion  forme  un  tout  complet, 
une  méthode  d’ensemble  permettant  des  emplois  presque 
illimités. 

Le  pansement  une  fois  fait  au  poste  de  secours  ou  sur 
le  terrain,  on  peut  le  renouveler  à  l’ambulance  de  triage, 
sans  avoir,  comme  avec  le  pansement  iodé,  à  redouter  le 
risque  de  l’action  caustique  sur  les  tissus.  Loin  de  nuire, 
la  répétition  du  pansement  ne  peut  que  rendre  service 
au  blessé,  tant  par  l'effet  antiseptique  que  par  l’action  sti¬ 
mulante  de  l’éther,  et  il  est  superflu  d’ajouter  que  cette 
méthode  est  semblablement  applicable  à  l’ambulance  de 
traitement,  ambulance  immobilisée  où  l’on  se  trouve 
dans  des  conditions  qui  se  rapprochent  de  l’organisation 
d’un  hôpital. 

Plaçons-nous  maintenant  dans  l’hypothèse  d’un  grand 
combat,  d’une  opération  de  mouvement,  et  supposons 
qu'il  soit  nécessaire  de  procéder  direct  ■ment  et  rapide¬ 
ment  à  l'évacuation  des  blessés  sur  l’arrière.  Combien 
alors  il  sera  précieux  de  disposer  d'un  pansementunivoqué, 
ne  nécessitant  qu’un  matériel  restreint  qui  permettra, 
soit  à  l’hôpital  d’évacuation,  soit  dans  un  train  sanitaire 
de  renouveler  avec  facilité  les  pansements  qui  en  ont  be¬ 
soin,  de  répéter  l’action  d’un  antiseptique  puissant.  Par¬ 
tout  le  même  pansement,  avec  la  même  solution,  sans 
avoir  à  questionner  le  malade, à  consulter  des  fiches,  sur¬ 
tout  sans  risque  d’accident  :  dans  beaucoup  de  cas,  ilsuf- 
firad’un  infirmier  quelque  peu  stylé,  possédant  les  notions 
fondamentales  de  l’asepsie  chirurgicale,  pour  renouveler 
un  pansement  qui  paraît  souillé  ou  seulement  un  peu 
ancien.  Quelle  économie  de  temps,  de  personnel  et  de  ma¬ 
tériel  ! 

Une  méthode  de  pansement  des  blessures  de  guerre 
comme  l’est  celle  de  Mencière,  qui  a  fait  ses  preuves 
d’efficacité  incontestable,  qui  est  valable  partout,  à  l’avant 
comme  à  l'arrière,  au  poste  de  secours  aussi  bien  qu’à  l’hô¬ 
pital  de  l’intérieur,  qui  répond  aux  besoins  de  la  guerre 
de  tranchées,  et  qui  répond  encore  aux  conditions  de  la 
guerre  de  mouvement,  une  méthode  aussi  précieuse  don¬ 
ne  vraiment  aux  chefs  du  Service  de  Santé,  qui  l’ont  fait 
adopter  et  généraliser,  une  sécurité  bien  grande  en  face 
des  lourdes  responsabilités  qui  leur  incombentdans  le  pré¬ 
sent,  et  qui  leur  incomberont  plus  encore  dans  un  avenir 
que  l’on  sent  tout  proche. 


Ceux  de  Verdun  par  le  lieutenant  Péricard.  Un  volume 
in-16,  3  fr.50.  (Librairie  Payot  et  Cie,  Paris,  106,  boulevard  Saint- 
Germain,  106. 

Verdun,  Douaumont,  Fleury,  Dicourt,  les  Eparges...  c’est  toute 
la  bataille  de  Verdun,  de  février  à  septembre  1916,  qui  est  ici  racon¬ 
tée  par  l’auteur  de  Face  à  Face. 

Ce  livre  écrit  par  un  témoin  qui,  pendant  six  mois,  prit  part  à  la 
formidable  bataille,  est  profondément  sincère,  passionnant  comme  un 
roman,  hallucinant  comme  un  cauchemar.  C’est  un  bel  hommage 
rendu  aux  héros  immortels  de  Verdun. 
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L’Extrait  de  Graines  de  Cotonnier 


POUDRÉ  SPÉCIFIQUE  GALACTOGÈNE 


Accroît  et  améliore  la  secrétion  lactée, 
la  rétablit  même  après  une  interruption 
Je  plusieurs  semaines. 

ATTESTATIONS  MULTIPLES 

des  Médecin»,  des  Sages-Femmes  et  des  Mères. 

LA  BOITE,  pour  une  semaine  enoirom . 


■Z  TOUS  LES  PHARMACIENS  &  DROGUISTES 


Plus  efficace  que  la  Teinture  d’iode  et  les  Iodures 

L’IODOVASOGÈNE  à  6  0/° 


Absorption  immédiate  ;  ni  coloration,  ni  irritation,  ni  iodisme.  — 

AUTRES  PRÉPARATIONS  AU  VASOGÈNE  : 

Cadosol  -  Camphrosol  -  Gaiacosol  -  SalicyJosol  -  Créosotosol 
Menthosol  -  Ichtyosol  -  lodoformosol,  etc. 

En  Flacons  de  30  gr.  :  S. 60  —  de  100  gr.  :  [4  frs. 

VASOGÈNE  Hg  à  33  ‘/a  et  à  50  «/«, 

en  capsules  gélatineuses  de  3  gr.  s’absorbant  vite  et  agissant 
rapidement  et  sans  irritation. 

La  BOITE  de  10  capsules  :  1.60  —  de  25  capsules  :  4  frs. 


PATE  DENTIFRICE  A  L’EAU  OXYGÉNÉE 

d’un  Pouvoir  antiseptique  êleVê 


j^gage  dans  la  bouchede l’Oxygène  naissant, Blanchit  les  Dentsetassure 
lear  éclat  naturel,  tout  en  conservant  î  email.  (Dr  P.  Sauvipny,  Chirur  ien- 

|L«iste,  de  la  Faculté  de  Paris.  Journal  odontolosique  Je  France,  Septembre  1910). 

Le  Va  Tube  :  0.75  —  Le  Grand  Tube  :  1.50 

*‘i»iL5ensei=nements-  Echantillons  et  Commandes,  s’adresse.'  aux  . 

PEARS&M  ,,  Société  anonyme  au  capital  de  iSOO-COO  francs* 


TRAITEMENT  DE 

LinSOMMIE  HERVEUSE 

LABORATOIRES  DURE!  ET  RABY 

5,  Avenue  des  Tilleuls .  Pa^s 
Echantillons  su  -  demande  à  tous  les  Docteurs  f 


COMPRIMÉS  DE 

NYCTAL 

Syn.  BromUiéthy/acèty/urée  e  Ad  a! me  Française ; _ 

VÉRITABLE  SOMMEIL  DE  DÉTENTE  c 


îlnstitat  Vaccinal  de  Tours  î 


|  virulence  î 

t  en  tubes  pour  2  à  4,  10,  25  et  40  t 
^  personnes  (ee  dernier  en  étain,  vissé,  f 
t  s’ouvrant  et  se  fermant  à  volonté),  t 

^pour  0  îr.  50, 1  lr.,  2  Ir.  et  3  fr.  ♦ 


L’action  TOTALE  de  la  digitale  est  réalisable  par  la 

DIGZFOLINE  Cm 


Préparation  contenant  l’ensemble  des  Glucosides 
utilement  actifs  de  la  feuille  de  digitale, 
mais  privée  des  Saponines  et  autres  substances  irritantes 


est  soluble  dans  l’eau,  injectable  et  ingérable, 
-toujours  bien  tolérée, 

-  et  ne  produit  pas  d’effets  cumulatifs. 


ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  : 
Laboratoires  Ciba,  O.  ROLLAND,  pharmacien, 

1 .  place  Morand,  LYON 
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CONSTIPATION  ■  COLITES 


Phosphate 
vital 


Etablissements  JACOUEMAIRE  •  Villefranche  (Rhône) 


TRAITEMENT  de  la  SYPHILIS 


HUILE  GRISE  STERILISEE  ET  INDOLORE  DE  VIGIER 

à  40  %  Ce3.  (Code*  1008.) 

Prix  du  flacon  :  2  fr.  25.  —  Double  flacon  :  4  fr.  25. 


Se  servir  de  préférence  de  la  Seringue  spéciale  du  D'  Barthélémy, 
à  15  divisions  ;  chaque  division  correspond  exactement  à  un 
centigr.  de  mercure  métallique. 


Huile  au  Calomel  stérilisée  et  indolore  de  Vigier 

à,0  gr.  05  par  cent.  cube.  —  Prix  du  flacon  :  2  fr.  25. 


AMPOULES  AU  BENZOATE  DE  MERCURE  INDOLORES  VIGIER 

Solution  aqueuse  saccharosée  à  O  gr.  01  et  à  0  gr.  02 
de  Benzoate  d’IIg  par  cent,  cube 

AMPOULES  AU  BI-IODURE  DE  MERCURE  INDOLORES  VIGIER 

Solution  aqueuse  saccharosée  à  0  gr.  01  et  &  0  gr.  02 
d’iodure  d'Hg  par  cent.  cube. 


HUILE  AU  SUBLIMÉ  VIGIER 


[SAVON  DENTIFRICE- VIGIERl 


_  *  PRIX  DU  FLACON  :  5  francs. 

Pharmacie  CHARLARD-  VIGIER  et  HÜERRE.  Docteur  ès  Sciences,  12,  Boulevard  Bonne-Nouvelle,  PARIS 
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OPOTHERAPIE 


L’extrait  surrénal  et  l’adrénaline  dans  les 
hémorragies  et  les  congestions 

Par  le  Dr  A.  SATRE  (de  Grenoble), 


La  propriété  du  suc  surrénal  qu’il  est  le  plus  facile  de 
mettre  en  évidence  expérimentalement,  c’est  sa  propriété 
vaso- constrictive. 

Rien  de  plus  net  que  ces  effets  vaso-constricteurs  ;  si 
l'on  dépose  de  l’adrénaline,  ou  un  suc  surrénal  suffisam¬ 
ment  concentré  à  la  surface  d’une  muqueuse,  celle-ci  pâ¬ 
lit  rapidement  et  devient  exsangue  ;  si  l’on  injecte  ces 
substances  dans  une  artère,  l’artère  rénale  par  exemple, 
on  voit  l’organe,  soumis  à  une  exploration  graphique  ap¬ 
propriée,  se  resserrer  tout  entier  avec  une  extrême  énergie  ; 
si  on  les  fait  pénétrer,  enfin,  dans  tout  l’ensemble  de  la 
circulation  générale  (en  les  injectant  dans  la  veine  jugu¬ 
laire,  par  exemp'e),  on  voit  tous  les  organes  manifester  ce 
même  phénomène  ;  leurs  artérioles  se  resserrent,  forment 
barrage  au  sang  des  grosses  artères,  et,  dans  ces  grosses 
artères,  la  pression,  nécessairement,  s’accroît  par  le  fait 
même.  Il  se  produit,  dès  lors,  de  l’hypertension. 

Les  conclusions  thérapeutiques  de  ces  faits  s’imposaient; 
on  n’a  pas  manque  de  les  tirer. 

Une  muqueuse,  la  muqueuse  nasale,  par  exemple,  est- 
elle  congestionnée  ? 

L’application  locale  du  produit  surrénal  rendra  aux 
vaisseaux  leur  tonus,  à  la  membrane  épaissie  sa  minceur 
normale. 

Sur  une  muqueuse  quelconque,  celle  du  irez,  de  la  gorge, 
de  l’utérus,  la  chirurgien  va-t-il  porter  le  bistouri  ? 

Il  rendra  la  région  exsangue  au  préalable,  et  l’opération 
sejfera  avec  un  minimum  d’n  >m  >rrhagie. 

De  même,  une  hé  norrhagie en  nappe,  accidenteileou  opéra¬ 
toire,  sera  tarie  par  une  application  d’extrait  surrénal. 

Autre  application  :  nous  pourrons,  dans  les  cas  d ' hémor¬ 
roïdes,  diminuer,  supprimer  parfois  la  turgescence  veineu¬ 
se,  car  si  nous  appliquons  dans  le  rectum  et  sur  le  paquet 
veineux  périanal,  le  produit’vaso-constricteur,  deux  effets 
vont  s’ensuivre  :  d’une  part,  nous  renforcerons  le  tonus 
de  la  paroi  vasculaire  dilatée,  et  nous  ferons  se  contracter 
l’ampoule  hémorrhoïdaire  ;  d’autre  part,  nous  réduirons  le 
calibre  des  artérioles  et  des  capillaires  qui  apportent  dans 
cette  ampoule  le  sang  sous  pression. 

Toutes  ces  applications  thérapeutiques  décou'ent  logi¬ 
quement  des  faits  physiologiques,  nettement  établis. 

.lusqu’ici,  nous  avons  envisagé  le  produit  surrénal  dans 
son  emploi  local  comme  topique:  absorbé  par  le  tissu  au 
niveau  duquel  on  le  dépose,  il  imprègne  les  vaisseaux  de 
ce  tissu,  les  amène  à  se  contracter  :  d’où  anémie  locale. 

Mais,  nous  avons  dit  que  le  même  produit,  projeté  dans 
le  sang,  circulant  aveclui,  parvenant  aveclui  dans  les  arté¬ 
rioles  du  rein,  de  l’estomac,  du  rectum,  fait  partout,  ou 
presque  partout,  se  contracter  ces  vaisseaux. 

Soit  donc  une  hémorrhagie  intestinale  :  sous  l'influence 
de  l’injection  surrénale,  les  artérioles,  ouïes  capillaires,  ou 
les  veinules  d’où  s’épanche  le  sang,  ne  vont-ils  pas  se  res¬ 
serrer,  fermer  ou  restreindre  le  passage  de  sang,  tarir  les 
sources  de  l’hémorrhagie  ? 

Cette  question  mérite  d'être  examinée  ;  la  léponse 
qu  on  est  tenté  d’y  faire  a  priori  risque  d’être  une  erreur, 
et  cela  pour  deux  raisons,  que  voici  : 

1°  L’effet  vaso  constricteur  de  l’adrénaline  s’exerce 
plus  ou  moins  sur  tous  les  organes,  lorsque,  injectée  dans 
le  sang,  directement  par  une  veine,  elle  leur  parvient  en 
Peu  de  secondes  (tant  est  rapide  le  torrent  circulatoire  !) 
et  y  pénètre  pour  ainsi  dire  brutalement.  Seulement,  il 
faut  savoir  que  cet  effet  dure  peu.  Mais  ce  qu'il  impoi'te  le 


plus  de’  savoir,  c’est  que  ce  phénomène  de  contraction  des 
artères  fait  défaut,  quand,  au  lieu  d’injecter  directement  dans 
le  sang  l’adrénaline,  nous  l’injectons  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  Dans  ce  dernier  cas,  soit  à  cause  de  la  lenteur 
d’absorption,  soit  par  suite  d’une  altération  locale  rapide 
de  l'adrénaline,  celle-ci,  quand  elle  passera  peu  à  peu  dans 
le  sang,  n'y  manij estera  pas  sa  présence  par  des  effets  vaso- 
constricttws  appréciables. 

2°  Produirait-elle  ces  effets,  il  n’est  pas  démontré  qu’elle 
tarirait  ou  diminuerait  une  hémorrhagie,  et  voici  pour- 

uoi  :  un  médicament  vaso-constricteur  est  une  arme  à 

ouble  tranchant  ;  un  tel  médicament  fait  se  resserrer  les 
petites  artère g,  non  seulement  dans  la  région  qui  saigne,  mais 
partout. 

Et  qu’en  résulte-t-il  nécessairement  ?Il  en  résulte  que, 
le  torrent  sanguin  se  trouvant  barré  dans  les  artérioles, 
la  pression  diminue  au-delà  de  l’obstacle,  au-delà  des  arté¬ 
rioles,  c’est-à-dire  dans  les  capillaires  et  dans  les  veines  ; 
mais,  par  contre,  la  piessiondu  sang  augmente  en-deçà  de 
l’obstacle,  entre  le  cœurquipousse  le  sang  et  les  artérioles 
resserrées  qui  l'empêchent  de  passer,  c’est-à-dire  dans 
l’aorte  et  les  artères  d’un  certain  calibre. 

Si  donc  nous  faisons  agir  un  médicament  vaso-cons¬ 
tricteur,  nous  diminuons  la  pression  du  sang  dans  les  ar¬ 
térioles,  les  capillaires,  les  veines,  et,  par  suite,  si  l'hémor¬ 
rhagie  a  pour  unique  source  une  solution  de  continuité  des 
vais-eaux  de  cet  ordre,  nous  diminuons  cette  hémorrhagie 
à  l’aide  du  médicament.  Mais  si  l’hémorrhagie  a  sa  source 
unique,  ou  en  partie  sa  source,  dans  une  artère  d’un  certain 
calibre,  notre  intervention  aura  pour  conséquence  néces¬ 
saire  d'augmenter  l'hémorrhagie,  puisqu’elle  élèvera  la  près- 
siondans  le  vaisseau  qui  saigne. 

Voilà  les  raisonnements  théoriques,  à  base  expérimen¬ 
tale.  Les  conclusions  pratiques  qui  en  découlent,  et  que 
confirment, d’ailleurs,  les  faits  cliniques,  sont  les  suivantes  : 

1°  A  titre  décongestif  et  anti-hémorrhagique,  le  produit 
surrénal  sera,  autant  que  possible,  utilisé  co  nme  topique, 
c’est-à-dire  en  applications  locales,  sous  forme  de  solutions, 
pom  nades,  suppositoires,  etc. 

2°  Il  semble  que  l'on  doive  compter  beaucoup  moins  sur 
les  effets  de  ce  produit  —  dans  les  cas  qui  nous  occupent, 
c’est-a-dire  à  titre  de  médicament  vaso-constricteur  — 
lorsqu’on  le  fait  ingérer  par  voie  buccale,  et  même  quand 
on  l’injecte  par  la  voie  hypodermique. 

Et  pourtant,  on  a  obtenu;  comme  nous  le  verrons,  des 
résultats  de  l’adrénaline  en  injections  sous-cutanées  dans 
des  cas  d’hémoptysie.  MM.  Oppenheim  et  Loeper  (1),  en¬ 
registrant  ce  fait,  s’en  étonnent  logiquemeni  ;  mais  c’est 
aussi  avec  raison  qu’ils  ajoutent  qu  il  faut  se  borner  ici  à 
enregistrer  les  laits,  quelque  contradictoires  qu’ils  puis¬ 
sent  paraître  ;  si  deux  faits,  réels  l’un  et  l’autre,  nous  sem¬ 
blent  en  contradiction,  cela  tient  à  une  connaissance  im¬ 
parfaite  des  rapports  qui  les  unissent.  C’est  peut-ètx’e  ici  le 

Nous  voulons  résumer  ici  les  résultats  fournis  parle  trai¬ 
tement  surréual  dans  la  médication  hémostatique  et  anti¬ 
phlogistique. 

Ces  deux  médications  vont  de  pair  :  c'est  par  effet  vaso- 
constricteur  que  l’extrait  surrénal  arrête  les  hémorrhagies 
et  supprime  les  congestions  inflammatoires. 

Hémorrhagies  du  tube  digestif.  —  L’ingestion  de  poudre 
surrénale  ou  d’adrénaline,  si  l'hémorrhagie  siège  dans  l’es¬ 
tomac,  leur  administration  en  lavement,  si  l’hémorrhagie 
siège  dans  le  rectum,  sont,  en  réalité,  des  applications  lo¬ 
cales,  directes,  équivalant  à  des  pansements. 

On  a  reproché  à  l’ingestion  de  provoquer  parfois  de  l’in¬ 
tolérance  gastrique,  et,  pour  cette  raison,  le  Dr  Adam  eut 
l’idée  d'administrer  le  pimduit  surrénal  en  lavement,  même 
dans  les  cas  d’hématémèse.  II  réussit  ainsi  à  ari'êter  des 
hématémèses  rebelles. 

11  est  vrai  de  dire  qu’il  injectait  aussi  1  gr.  20  de  chlo- 


(1)  La  médication  surrénale.  Collection  des  actualités  médicales. 
Paris,  1904. 
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rure  de  calcium  dont  l’action  hémostatique^concourait  au 
résultat. 

L’injection  sous-cutanée  ou  intra-intestinalepeut  donner 
des  succès  dans  les  hémorrhagies  typhiques,  dysentéri¬ 
ques  et  autres. 

Diarrhées.  —  L’action  ne  se  borne  pas  à  l’arrêt  de  l’hé¬ 
morrhagie  ;  l’adrénaline  a  paru  améliorer  les  diarrhées  di¬ 
verses  ;  cela  peut-être  par  action  décongestionnante. 

Hémorrhagies  pulmonaires.  —  Ici,  comme  dans  les  cas 
d’hémorrhagies  du  tube  digestif,  on  a  utilisé  l’adrénaline 
soit  en  application  directe  (mode  qui  paraît  le  plus  ration¬ 
nel  et  le  plus  siir),  soit  en  injections  sous-cutanées,  pro¬ 
cédé  dont  on  s’explique  moins  bien  l’efficacité,  mais  qui, 
en  fait,  a  très  bien  réussi,  et  quia  l’avantage  d’être  plus  ai¬ 
sément  applicable . 

(  e  n’est  pas  pourtant  que  l’instillation  intra-trachéale 
d’adrénaline,  telle  que  Bouchard  ei  Le  Noir  l’ont  préconisée, 
doive  être  considérée  comme  difficile  ;  nous  l’avons  per¬ 
sonnellement  pratiquée  à  maintes  reprises  sans  obstacle 
appréciable,  et  Mendel,  qui  conseille  beaucoup  l'instilla¬ 
tion  d’huile  mentholée  chez  les  tuberculeux,  insiste  avec 
raison  sur  la  simplicité  et  l'innocuité  extrêmes  du  procédé. 

Vaquez  introduit  directement  dans  le  poumon,  par  la 
voie  intercostale,  8  à  10  gouttes  de  solution  d’adrénaline 
à  1  p.  1000  dans  5  centimètres  cubes  de  sérum  physiolo- 
ie. 

es  auteurs  qui  précèdent  ont  obtenu  des  résultats  ex¬ 
cellents  ;  très  satisfaisants  aussi  furent  ceux  que  donna 
l’injection  sous-cutanée  d’adrénaline  entre  les  mains  de 
Renon  et  Louste,  de  Souques  et  Morel.  Ces  derniers  au¬ 
teurs  ont  vu  les  hémoptysies  s’arrêter  chez  neuf  tubercu¬ 
leux,  dont  huit  porteurs  de  cavernes,  traités  par  l’injec¬ 
tion  d’un  demi-miliigramme  d’adrénaline. 

L’action  s'est  manifestée  avant  une  demi-heuredans  cinq 
cas,  etau  bout  d’une  à  six  heures  dans  les  quatre  autres. 
Dans  presque  tous  les  cas.  on  nota  une  forte  élévation  de 
la  pression  sanguine, -ce  qui  semble  attester  la  réalité  d’un 
ph-nomene  vaso-constricteur  intense. 

Pour  ces  auteurs,  l’adrénaline  n’est  pas  toxique  à  la  dose 
de  mil  :  1/2  milligramme  (en  injeclion  sous-cutanée)  ;  elle 
l’est  parfois  un  peu  à  3/4  de  milligramme  ;  enfin,  à  un  milli¬ 
gramme,  elle  l’est  souvent  ;  les  signes  d’intoxication  sont 
surtout  bulbo-protubérantiels  :  vertige,  nausée,  angoisse. 

Hémorrhoïdes.  —  Bouchard  et  Le  Noir  ont  inauguré  le 
traitement  des  hémorrhoïdes  par  l’adrénaline  :  ils  utilisaient 
des  tamp  ms  intra-rectaux,  imbibés  de  solutions  d'adréna¬ 
line  à  1/1000.  Résultats  excellents. 

Mossé  a  employé  le  même  procédé  avec  le  plus  grand 
succès. 

Les  hémorrhoïdes  ainsi  traitées  s’affaissent  ;  les  douleurs 
cessent,  l’étranglement  se  réduit,  puis  se  supprime.  Aucun 
accident  n’est  à  redouter,  même  après  contact  prolongé  de 
la  solution  avec  les  paquets  hémorrhoïdaires  internes. 

M élrorrhagies .  —  Les  résultats  fournis  par  l’adrénaline 
en  pareil  cas  ont  été  colligés  par  Erlanger. 

Il  divise  les  métrorrhagies,  au  point  de  vue  de  cette  thé¬ 
rapeutique,  en  deux  classes.  Ou  bien  la  lésion  est  toute 
locale,  et  alors  l’injection  intra-utérine  de  solution  à 
1/10.000  ou  1/20.000,  parfois  le  simple  badigeonnage  du  col 
dans  les  cancers  saignants,  donnent  des  succès  fréquents. 
Ou  bien  la  lésion  est  diffuse  et  dépend  d’une  cause  généra¬ 
le,  comme  dans  les  hémorrhagies  des  cardiaques,  des  chlo¬ 
rotiques  ;  alors,  l’aciion  locale  est  inefficace,  et  l’auteur 
recommande,  eu  pareil  cas,  les  injections  ou  l’ingestion, 
qui  parfois  enrayèrent  les  accidents. 

Hémorrhagies  cancéreuses.  —  Mahu  a  publié  trois  obser¬ 
vations  de  cancer  delà  langue  et  du  larynx,  dans  lesquel¬ 
les  les  applications  locales,  répétées,  d’adrénaline  à  1/100- 1, 
non  seulement  arrêtèrent  ies  hémorrhagies,  mais  modifiè¬ 
rent  le  volume,  l’aspect,  l’odeur  du  néoplasme,  amendè¬ 


rent  la  douleur,  si  bien  que  l’amélioration  locale  et  même 
générale  fut  des  plus  frappantes. 

M.  Robin,  dans  son  service  de  la  Pitié,  a  pu  recueillir 
sept  observations  de  cancer  de  la  face,  du  rectum,  du  sein, 
où  l’action  efficace  de  l’adrénaline  se  manifeste  à  des  de¬ 
grés  divers. 

Maladies  hémorrhagipares .  —  Si  l’administration  de  l’ ex¬ 
trait  capsulaire  de  l’adrénaline  est  efficace  quand  il  s’agit 
d’arrêter  une  hémorrhagie  par  lésion  vasculaire  limitée,  elle 
paraît  moins  active,  ainsi  que  le  remarquent- MM.  Oppen- 
heimetLoeper,  dans  certaines  affections  hémorrhagipares, 
où  il  existe  des  altérations  multiples  du  sang  et  des  capil¬ 
laires  :  variole  hémorrhagique,  purpura  infectieux,  hémo¬ 
philie,  leucémie,  ictère  giave. 

Le  badigeonnage  des  surfaces  ecchymotiques  ou  saignan¬ 
tes  a  pu  réussir  cependant  parfois  en  pareil  cas,  et  même 
l’injection  sous-cutanée  quotidienne  de  1  milligr.  d’adré¬ 
naline  a  pu  guérir  une  maladie  de  Werlhol  en  moins  de 
quinze  jours, 

Maladies  spéciales.  —  Les  spécialistes  qui  ont  affaire  à 
d- s  régions  directement  accessibles  devaient  trouver  dans 
le  produit  sur  énal  un  moyen  précieux,  soit  pour  atténuer 
les  congestions  inflammatoires,  source  de  troubles  mécani- 
ues  et  de  phénomènes  douloureux,  soit  pour  supprimer 
es  hémorrhagies,  soit  pour  prévenir,  par  anémie  locale 
préalable,  les  hémorrhagies  souvent  si  gênantes  qui  ac¬ 
compagnent  les  moindres  opérations  (sur  la  muqueuse  na¬ 
sale  en  particulier). 

Les  résultats  ont  été  remarquables. 

Avant  de  les  signaler  rapidement,  nous  indiquerons  cer¬ 
tains  inconvénients  possibles,  impliquant  certaines  pré¬ 
cautions  à  prendre. 

Après  les  applications  d’extrait  surrénal  ou  d’adrénaline, 
l’hémorrhagie  est  enrayée  ou  prévenue  pour  un  temps 
plus  ou  moins  long  ;  mais,  au  bout  de  deux  à  quatre  heu¬ 
res,  l'effet  s’épuise,  et  l’hémorrhagie  peut  reparaître.  On  y 
obvie  par  un  tamponnement  préalable. 

Sur  les  muqueuses  enflammées,  congestionnées,  l’action 
du  produit  surrénal  est  très  fugace  ;  ici  encore,  elle  s’épuise, 
et  il  faut  renouveler  l’application  suivant  les  nécessités. 

Autre  considération  :  modérer  la  congestion  qui,  exces¬ 
sive,  nuit  par  elle-même,  est  chose  excellente  ;  mais  il  ne 
faut  rien  exagérer,  car  la  congestion  favorise  la  diapédèse 
des  leucocytes,  et  la  diapédèse  est  un  processus  de  défen¬ 
se  ;  c’est  pourquoi,  tout  en  introduisant  le  topique  surré¬ 
nal  dans  la  pratique  de  l’ophtalmologie,  Dor  recommande 
de  ménageries  doses  dans  les  conjonctivites  pu  ulentes. 

Dans  les  conjonctivites,  les  solutions  à  1  pour  5000  ou 
1  pour  10.000,  en  instillations  de  une  à  cinq  gouttes, dimi¬ 
nuent,  pour  une  durée  de  trois  heures  environ,  la  conges¬ 
tion  et  les  phénomènes  douloureux. 

Même  pratique  est  recommandable  dans  l’iritis,  utile 
aussi  dans  le  glaucome. 

Les  oto-rhino-laryngologistes,  Lermoyez  surtout,  ont  dit 
grand  bien  de  la  médication  surrénale  :  des  opérations,  en 
général  fort  sanglantes,  sont  singulièrement  facilitées  par 
l’adrénaline,  cet  «  alcaloïde  de  la  bande  d’Esmarch  »,  com¬ 
me  l’appelle  Lermoyez. 

Dans  les  épistaxis  des  causes  les  plus  diverses,  on  enraye 
l’hémorragie.  Dans  le  coryza,  on  tarit  la  sécrétion,  et  l’on 
fait  cesser  le  malaise. 

On  imagine  aisément  les  applications  possibles  delà 
méthode,  qui  comporte  les  badigeonnages,  les  pulvérisa¬ 
tions,  les  insufflations  de  poudre,  les  étalements  de  pom¬ 
mades,  suivant  des  formules  que  nous  indiquerons  plus 
loin . 

En  odontologie,  on  associe  avec  avantage  l’adrénaline  à 
la  cocaïne  pour  produire  l’anesthésie  par  piqûres  intragin- 
givales.  Chez  une  femme  en  pleine  ménopause,  nous  avons 
pu,  grâce  à  l’adrénaline,  arrêter  tout  récemment  une  hé¬ 
morrhagie  consécutive  à  l’avulsion  d  une  grosse  molaire, - 
hémorrhagie  qui  durait  sans  interruption  depuis  douze 
heures. 
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En  dermatologie,  les  petites  opérations,  scarifications, 
sont  rendues  peu  ou  nullement  sanglantes. 

Les  hémorrhagies  vésicales,  par  tumeur  de  la  vessie  ou  per 
varices  du  col,  peuvent  être  enrayées  par  des  injections  de 
solution  d’adrénaline  à  1  p.  10.000. 

Chez  les  prostatiques,  les  instillations  de  ce  médicament 
diminuent  la  congestion  de  l’organe,  permettant  souvent 
au  malade  d'uriner  lui-même  et  rendant  tout  au  moins  le 
cathétérisme  plus  facile. 

Nous  avons,  le  premier  croyons-nous, appelé,  peu  avant 
la  guerre,  l’attention  des  praticiens  sur  un  traitement  de 
l 'hydrocèle  vaginale  par  les  injections  d’adrénaline  dans  la 
cavité  séreuse  après  ponction  ;  nous  avons  alors  (1)  indi¬ 
qué  les  résultats  encourageants  que  nous  avions  obtenus. 

Venons-en  à  la  posologie. 

Avec  la  solution  à  1  pour  1000  qui  est  toute  préparée, 
on  peut  obtenir,  par  simple  dilution,  les  solutions  à  1  p. 
2000,  à  1  p.5000  et  à  lp.  10.000  qui  servent  aux  injections 
intra-vaginales,  intra-utérines,  etc.,  ainsi  qu’aux  badi¬ 
geonnages  sur  diverses  muqueuses. 

Comme  collyre,  on  peut  employer  avec  avantage  des  am¬ 
poules  renfermant  une  solution  à  1  p .  5000 . 

En  injections  sous-cutanées,  on  emploie  généralement 
la  solution  àl  p.  1000,  Mie  quelle.  On  en  injecte  1/2  cen¬ 
timètre  cube  à  1  centimètre  cube  (qui  représente  1  milli¬ 
gramme  de  médicament) 

D’une  façon  générale,  et  quel  que  soit  le  mode  d'ad¬ 
ministration  de  l’adrénaline,  il  est  prùdent  de  considérer 
cette  dernière  dose  comme  un  maximum,  sous  peine  de 
s’exposer  à  des  phénomènes  toxiques. 

La  pommade  à  l’adrénaline  se  fait  à  1/1000. 

Les  suppositoires  anti-hémorrhoïdaires  sont  dosés  à  1/4 
milligr.  par  suppositoire  :  cette  quantité  suffit  pour  ame¬ 
ner  et  produire  un  soulagement  extrême,  par  effet  décon¬ 
gestionnant,  et  elle  reste  éloignée  des  doses  toxiques, 
même  dans  le  cas  où  l’on  emploierait  deux  ou  trois  sup¬ 
positoires  à  intervalles  rapprochés. 

Nous  n’avons  envisagé  l'adrénaline  qu’au  point  de  vue 
de  ses  effets  sur  les  hémorrhagies,  les  congestions,  les  in¬ 
flammations.  On  l  a  appliquée  aussi  à  la  médication  anes¬ 
thésique,  mais,  cette  fois,  on  l’associe  à  la  cocaïne. 

Son  avantage,  en  pareil  cas,  nous  paraît  être  surtout 
d’empêcher,  par  son  action  vaso-constrictive,  le  passage  de 
la  cocaïne  dans  la  circulation  générale  :  chose  utile,  puis¬ 
que  le  passage  de  la  cocaïne  dans  le  san°:  a  le  double  in¬ 
convénient  de  diminuer  l’effet  local  anesthésiant  et  d’aug¬ 
menter  l’effet  général  toxique.  Ainsi,  dans  ce  cas  encore, 
cestà  ses  propriétés  vaso-constrictive  s  que  l’adrénaline 
doit  son  intérêt  thérapeutique . 
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L’euthanasie. 

Le  Dr  Bertholey,  aide-major  au  287e  rég.  d’infanterie 
a  eu  bien  souvent  l’occasion  de  voir  des  mourants  ;  c’est 
sans  doute  pour  cela  qu’il  s’est  demandé  si,  dans  les  cas 
fréquents,  de  blessures  terribles,  entraînant  fatalement 
}a  mort  rapide,  il  y  aurait  théoriquement  intérêt  pour  le 
“lessé  à  admettre  la  pratique  que  l’on  a  préconisée  en 
Amérique  en  particulier,  sous  le  nom  d’euthanasie  et  qui 
insiste  à  abréger  les  souffrances  et  l’agonie  du  malade 
lugé  incurable. 

Dans  sa  thèse  (2)  très  documentée,  écrite  en  Argonne, 

traitement  de  l’hydrocèle  par  les  injections  d’adrénaline.  Tri- 

ne  medicale,  juin  1914,  n»  6. 

(2)  Thèse  de  Lyon,  février  1917. 


au  bois  de  la  Grurie,  M.  Bertholey  rappelle  que  si  le  droit 
de  tuer  fut  réclamé  pour  la  première  foss  par  Bacon,  il 
faillit  êlreaccordé  en  Amérique,  il  y  a  quelques  années. 

Miss  Anna  Hall,  de  Cincinnati,  demanda  au  Parlement 
de  l’autoriser  à  abréger  au  moyen  du  chloroforme  les 
souffrances  de  sa  mère  atteinte  d’un  mal  incurable.  Le 
Parlement  adopta  en  première  lecture  un  bill,  stipulant 
que  toute  personne  atteinte  d’une  maladie  incurable  ac¬ 
compagnée  de  grandes  douleurs,  peut  demander  la  réu¬ 
nion  d  une  commission  composée  d’au  moins  quatre  mé¬ 
decins  qui  statuera  sur  l’opportunité  de  mettre  tin  à  ses 
jours. 

Quelque  temps  après,  le  Dr  Gregory  proposait  au  Parle¬ 
ment  de  l’Etat  d’Otawa,  que  les  personnes  souffrant  d’une 
maladie  sans  espoir,  de  même  que  les  enfants  mal  confor¬ 
més  ou  idiots,  fussent  débarrassés  de  la  vie  aumoyen  d'un 
anesthésique. 

De  même,  l’Association  des  médecins  de  l’Etat  de  New- 
York  admettait,  dans  certains  cas,  le  droit  de  supprimer 
un  malade  jugé  incurable. 

Cependant  ces  projets  n’aboutirent  pas  et  furent  re¬ 
poussés. 

En  Europe,  des  idées  semblables  ont  été  soutenues.  Le 
Parlement  saxon  a  été  saisi  d’un  projet  de  loi  analogue. 
En  Italie,  Nobel  a  proposé  d’ériger  à  Rome  et  à  Milan  des 
installations  dans  lesquelles  toute  personne  qui  le  désire¬ 
rait  pourrait  se  donner  la  mort  par  asphyxie  au  moyen 
d’un  gazformulépar  lui. 

Mais  malgré  ces  tentatives,  nous  sommes  encore  loin 
du  moment  où  nos  mœurs  adopteront  l’euthanasie  qui 
ne  pourra  jamais  être  admise  parle  médecin  dont  le  rôle 
est  de  guérir  et  non  de  tuer. 

La  médecine  est  un  art  essentiellement  variable  qui 
ne  permet  pas  encore  un  jugement  précis  entraînant  un 
arrêt  de  condamnation  à  mort  pour  le  moribond. 

L’euthanasie  d’autre  part,  ne  supprimerait  que  les 
souffrances  de  l’agonie  ;  mais  l’incertitude  devant  l’in¬ 
connu  et  le  regret  de  la  séparation  seraient  toujours  les 
mêmes. 

Les  souffrances  de  l’agonie  sont-elles  d’ailleurs  vrai¬ 
ment  l’accompagnement  obligatoire  de  ce  moment  fatal  ? 
La  douleur  est-elle  inhérente  à  la  mort  ?M.  Bertholey  qui 
a  vu  mourir  beaucoup  de  gens,  ne  le  croit  pas.  Les  ap¬ 
prêts  de  la  mort  sont  plus  terrifiants  que  la  mort  elle- 
même.  Ce  qu’il  y  a  de  terrible  c’est  de  sentir,  de  se  ren¬ 
dre  compte  qu’on  va  mourir. 

Mais  la  mort  elle-même,  la  plupart  du  temps,  s’accom¬ 
plit  sans  souffrance.  La  sensibilité  quitte  le  moribond  au 
moment  où  il  semble  souffrir  le  plus  et  les  signes  exté¬ 
rieurs  de  ses  souffrances  ne  sont  pour  la  plupart  que  des 
réflexes  mécaniques  qui  se  manifestent  en  dehors  de  no¬ 
tre  conscience. 

Bien  plus,  nous  voyons  certains  malades  brisés  par 
l’agonie,  en  proie  à  des  fièvres  cruelles,  regagner  au  der¬ 
nier  moment  le  calme  et  le  repos. 

La  dernière  parole  de  Hunter  à  son  lit  de  mort  fut  : 

«  Si  je  pouvais  tenir  une  plume,  je  m’en  servirais  pour 
dire  combien  il  est  agréable  de  mourir.  » 

La  douleur  ne  fait  donc  pas  partie  obligatoirement ’du 
cortège  de  la  mort.  Le  moribond  passe  de  vie  à  trépas  len¬ 
tement  ;  ses  facultés  s’obscurcissent  peu  à  peu,  l’œil  s’é- 
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teint,  la  sensibilité  disparaît,  le  pôuls  est  imperceptible,  I 
lecœur  bat  irrégulièrement,  le  froid  gagne  les  membres, 
la  respiration  s'arrête  par  moments,  l'ois  à  un  moment 
donné  les  yeux  s’agrandissent  et  deviennent  fixes  ;  la 
bouchese  desserre  et  s’ouvre  ;  les  membres  se  relâchent 
et  les  musGless’affaissent.  La  mort  a  passé. 

Dans  certains  cas  (2  sur  les  35  observations  du  Dr  Rer- 
tholeÿ),  le  malade  garde  toutes  ses  facultés,  toute  sa  sen¬ 
sibilité  jusqu’au  moment  ultime  et  endure  des  souf¬ 
frances  très  vives. 

L’euthahasie  sans  doute  supprimerait  cés quelques  mi¬ 
nutes  de  souffrance.  Mais  elle  ne  supprimerait  pas.  chez 
le  malade,  la  perception  du  dernier  momentqui  approche. 
Et  oe  gain  de  quelques  heures  de  souffrances  mérite-t-il 
un  bouleversement  de  nos  mœurs,  tel  que  celui  qui  serait 
produit  par  l’adoption  dé  l’euthanasie  ? 

Ne  vaut-il  pas  mieux  se  faire  à  l’idée  de  la  mort,  l’ac¬ 
cepter  d’avance  et  s’en  tenir  au  précepte  de  Marc-Aurèle: 
a  Souviens-toi.  que  ce  qui  distingue  un  être  raisonnable, 
c’est  la  soumission  volontaire  à  sa  destinée  et  non  pas  la 
lutte  abjecte  contre  la  mauvaise  fortune,  ainsi  que  le  font 
les  animaux.  »  M.  G. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

SêunCfe  du  12  juin. 

Troubles  fonctionnels  cardio-pulmonaires  imputables  à  la  lésion  du 
plexus  cardiaque  et  des  nerfs  du  mèdiastin  chez  les  blessés  de  poi¬ 
trine.  —  M.  Emile  Sergent  rapporté  l’obsèrvatiôn  d'un  homme 
qui  en  août  11)14  reçoit  Une  balle  de  fusil  en  pleine  poitrine. 
Apres  les  accidents  initiaux,  comme  guéri,  il  est  renvoyé  en 
convalescence.  Cependant  il  continue  de  se  plaindre  d’une  op¬ 
pression  constante,  de  palpitations,  de  douleur  thorac  que.  M. 
Sergeflt  ie  vôit  en  novembre  1914  et  constate  une  névralgie  phré¬ 
nique  gauche  typique,  avec  immobililisation  de  lVmklià- 
phragme  gauche,  de  1  instabilité  du  pouls,  de  l’inégalité  pupil¬ 
laire.  L’examen  radioscopique  démontre  l’intégrité  absolue  des 
poumons,  du  mèdiastin  et  des  mouvements  du  cœur. 

Pëu  a  peu  apparaît  une  hypertrophie  thyroïdienne  qui  s’accom¬ 
pagne  désignés  d’hyperthylOîdie  (tachycardie  pcrm  mente, 
tremblement,  saillie  des  globes  oculaires), Trat-1  parles  connu  ts 
de  haute  fréquence  et  i’hémuo-ethyroïdine,  ce  syndrome  de 
Basedow  s’atténue  peu  à  peu,  en  même  temps  que  s’amendent 
progressivement  les  autres  symptômes. 

M.  Sergent  attribue  les  troubles  CôhSlatés  dans  cette  observa¬ 
tion  à  des  Lésions  des  nftrfs  du  plextls  cardiaque  et  du  phréni¬ 
que  par  le  passage  de  la  balle.  L’apparition  dti  syndrome  de 
Basedow  vient  à  l’appui  de  la  théorie  pathogénétique  qui 
rattache  cê>  tains  cas  de  ce  syndrome  à  une  irritation  du  sympa¬ 
thique,  hypothèse  qui  s’appuie  sur  neuf  autres  observations. 

11  faut  admettre  que  la  zone  principalement  intéressée  est  la 
zone  confinant  à  l’émergence  des  gros  vaisseaux  de  la  base,  ré¬ 
gion  étudiée  sous  le  point  de  vue  anatomique  par  M.  Delorme. 

Avant  d'admettre  le  diagnostic  d’un  syndrome  de  cet  ordre, 
on  devra  Contrôler  tout  d’abord  1  intégrité  du  cœur  ët  du  péri¬ 
carde,  des  poumons  et  des  plèvres. 

Il  ne  faut  pas  se  hâter  de  conclure  à  l’exagération  Ou  àlâ  simu¬ 
lation  chez  certains  blessés  de  poitrine  qui  ne  présentent,  ni  à  I 
l’auscultation  ni  à  l’écran  radioscopique,-  aucun  signe  physique 
permettant  d’expliquèt  lêS  troubles  fonctionnels  et  subjectifs 
qu’il4  disent  éprouver. 

Contribution  à  l’étude  du  pneumothorax  chirurgical.  —  M.  R.  Le 
Fort.  —  L’ouverture  large  et  complète  d’emblée  de  la  plèvre  est 


la  méthode  de  choix  de  la  thoracotomie  ;  chez  un  sujet  anesthé 
sié,  elle  n’est  pas  redoutable.  Dans  les  rares  cas  Où  l'agitation 
dyspnéique  a  été  intense,  elle  a  été  Calmée  par  le  rabattement 
du  volet  ou  le  rapprochement  des  côtes.  L. 


Un  antithermique  pour  les  tuberculeux 

Il  s'agit  de  l’Elbon,  corps  obtenu  par  combinaison  de  l’acide 
cinnamique  avêc  l’oxyphénylurée.  On  sait  que  l’acide  cinnami- 
que,  ou  plutôt  le  emmunate  de  soude,  ont  été  préconisés  dans 
le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Mais  l'acide  cinna- 
mique  comme  le  cinnarnate  de  soude,  ne  pouvant  s’administrer 
qn’ën  injections  intramusculaires  profondes, .  lesquelles  sont 
assez  souvent  suivies  de  malaises  plus  oü  moins  prononcés, 
cette  médication  n’a  connu  que  des  succès  éphémères,  puis  est 
tombée  en  désuétude.  Cependant  l’acide  Ginhafnîque  possède 
des  propriétés  réelles  qui,  s’il  pouvait  être  administré  sans  in¬ 
convénient,  enfêra’tun  médicament  extrêmement  intéressant. 
H  provoqué  Une  leucocytose  polynucléaire  considérable,  ie  nom¬ 
bre  dè<  polynucléaire'  montant  dé  75  %  à  95  %  ;  de  plus  il  pa¬ 
raît  avoir  une  action  neutralisante  sur  lès  toxines  tuberculeuses 
et,  chose  plus  curieuse  encœe,  'loué  d’uUô  sorte  d'affinité  spé¬ 
ciale  pour  les  foyers  tuberculeux,  il  provoque  et  entretient  au¬ 
tour  d’eux  un  état  congestif,  qui,  dans  des  cas  favorables,  peut 
aider  puissamment  à  leur  résolution  ou  à  leur  transformation 
fibreuse. 

L’Elbon  qui  présente  l’acide  cinnamique  associé  à  l’oxyphé- 
nylurée  sous  une  forme  pouvant  être  administrée  par  voie  buc¬ 
cale,  réalisé  donc  une  application  heureuse  des  propriétés  thé¬ 
rapeutiques  d’un  corps  qui  devient  ainsi  Un  antithermiqUë  êt 
un  modificateur  de  l’état  pulmonaire. 

Au  point  de  vue  antithêrmie,  ôfi  constate,  à  lâ  dosé  de  2  à  4 
grammes  par  jour,  continués  pendant  15  ou  20  jours, une  baisse 
de  température  progressive,  avec  courbe  en  lysis  de  quelques 
dixièmes  de  degré  Chaque  jour,  et  cela  sans  sueurs,  sans  tem 
dance  au  eollapsus. 

Air  point  de  vue  de  l’état  local,  on  note  une  diminution  et 
une  amélioration  de  l’expectoration.  En  raison  de  l’action  con¬ 
gestive  sur  les  foyers  tuberculeux  en  évolution  que  nous  avons 
signalée,  l’Elbon  est  plutôt  contre-indiqué  lorsqu’il  y  a  des  hé¬ 
moptysies  et  il  doit  être,  chez  cés  malades,  administré  très  pru¬ 
demment. 

Au  point  de  vue  état  général,  on  constate  un  relèvement  des 
forces,  les  malades  se  sentent  mieux  et  accusent  souvent  un 
état  d’euphorie  très  net.  On  voit  fréquemment  ie  poids  remon** 
ter,  la  toux  diminuer,  et  une  amélioration  très  réelle  se  pro¬ 
duire,  atnélio'ation  pouvant  très  bien  aboutir  à  lâ  guérison* 
dans  les  cas  pas  trop  avancés. 

Lorsque  l’Elbon  a  été  administré  pendant  2,  3  ou  4  mois  con¬ 
sécutifs,  avec  des  périodes  de  repos  de  quelques  jours,  on  ai 
souvent  l’heureuse  surprise  de  pouvoir  suspendre  de  plus  en- 
plus  la  médication,  puis  même  la  supprimer,  sans  assister  à  la 
réapparition  de  'a  fièvre, (ce  qui  se  produit  invariablement  avec 
les  autres  antithermiques)  ;  et  si  en  même  temps  l’auscultation 
traduit  un  état  pulmonaire  meilleur,  OU  a  toutes  chances  de  sF 
trouver  en  présence  d’un  cas  qui  guérira,  pour  peu  que  le  sujet, 
se  trouve  dans  de  bonnes  conditions  d’hygiène  physique  et  ah**) 
men  taire.  ^ 

L’Elbon  est  fabriqué  par  les  Laboratoires  Giba,  1,  place  Mo| 
randà  Lyon  (Rhône),  qui  en  tiennent  gracieusement  des  échan^ 
tillons  à  la  disposition  du  corps  médical. 

Le  Gérant  :  A.  Rouzaud.  | 

Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiron 

Thiron  et  Franjou  succesB»ufs 
Maison  spéciale  pour  publications  périodique»  médicale». 
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VARIA 


La  santé  des  armées  allemandes 

Les  journaux  spéciaux  allemands  ont  publié  récemment,  com¬ 
me  ils  l’avaient  déjà  fait  l’an  dernier,  les  données  fournies  par 
les  rapports  sur  l’état  sanitaire  des  troupes  impériales  en  1916. 
D’après  les  ctdffres  officiels,  —  qui  ne  réflètent  pas  peut-être  la 
vérité  aboltie,  —  l’armée  allemande  se  serait,  en  général,  bien 
mieux  porté,  en  1916  qu’en  1915,  fait  explicable  d’ailleurs  par 
l’amélioration  du  service  de  santé  militaire  :  la  moyenne  men¬ 
suelle  des  malades  est  tombée  de  120  à  100  pour  mille(  100  %o). 
Si  l’on  considère  les  différentes  maladies,  la  variole  aurait  com¬ 
plètement  disparu  ;  d’autres,  comme  !e  typhus,  la  dysenterie,  le 
choléra  asiatique  (0,24  au  lieu  de  0,32  %  o)  auraient  fortement 
diminué,  de  même  pour  la  scarlatine,  la  rougeole,  les  maladies 
inllammaloires  du  poumon  (4  %»  au  lieu  de  6,8)  et  de  la  plèvre 
(6  au  lieu  de  7,7).  La  tuberculose  n’offrirait  plus  que  1,7  cas  au 
lieu  de  2,9  % . 

Les  maladies  nerveuses,  toujours  très  fréquentes,  reculent  de 
24,3  à  21,5  seulement. 

Par  contre  on  a  constaté  un  plus  grand  nombre  de  cas  de  fiè¬ 
vre  pourprée,  de  fièvre  intermittente  (0,80  au  lieu  de  0,17)  et  de 
diphtérie  (0,57  au  lieu  de  0,24  %0)  ;  les  mêmes  constatations, 
pour  cette  dernière  maladie,  ont  d’ailleurs  été  faites  sur  la  po¬ 
pulation  civile  de  l’Empire. 

Les  blessés  (abstraction  faite  de  ceux  qui  ne  survivent  pas  à 
leurs  blessures)  retournent  au  front  dans  la  proportion  de  70  % 
environ  ;  des  30  autres,  6,4  sont  réformés  ;  le  reste  est  classé  apte 
au  service  des  dépôts  et  garnisons,  ou  au  travail. 

Les  malades  traités  dans  les  hôpitaux  des  armées  ou  de  l'in¬ 
térieur  sont,  dans  la  proportion  de  90  %,  classés  de  la  même 
façon  ou  renvoyés  aux  armées  ;  9  %  sont  réformés  ;  1  %  suc¬ 
combe. 

Enfin  depuis  le  début  des  hostilités  jusqu’à  la  fin  de  1910,  on 
comptait  en  Allemagne,  1250  combattants  devenus  aveugles. 

( Mercure  de  France.) 

Projet  de  loi  sur  I  obligation  de  la  perception  de 
la  Taxe  de  séjour  et  sur  l’attribution  d'une 
part  du  produit  de  cette  taxe  à  l’Office  national 
du  Tourisme. 


Ce  projet,  déposé  par  le  Gouvernement  et  adopté  par  la 
Chambre  des  députés,  a  été  rejeté  par  le  Sénat,  qui  en  a  voté  la 
disjonction,  c’est-à-dire  le  renvoi  à  la  Commission  des  Fi¬ 
nances  pour  une  étude  plus  approfondie.  Cette  solution  fa¬ 
vorable  est  due  à  MM.  Garat,  député,  et  Milliès-Lacroix,  séna¬ 
teur,  qui  ont  pris  énergiquement  la  défense  des  stations  ther¬ 
males  :  «  en[s’opposant  Là  l’insertion,  dans  une  loi  de  crédits 
«  provisoires  du  temps  de  guerre,  de  dispositions  législati- 


I  «  ves  n’ayant  aucun  lien  avec  les  nécessités  de  la  défense 
«  nationale  »  et  eu  montrant  combien  il  serait  injuste  de 
j  faire  supporter  aux  Stations  seules  toutes  les  dépenses  d'un 
Office  de  publicité,  dont  doit  bénéficier  la  France  touristique 
tout  entière,  «  sans  rechercher  si  l’Office  national  du  tourisme, 
«  tel  qu’il  a  été  créé  par  la  loi  du  8  avril  1910,  est  technique- 
«  ment  qualifié  pour  remplir,  au  regard  de  l’ensemble  des  sta- 
«  lions  hydrominérales  et  climatiques,  le  rôle  d’organe  central 
«  de  propagande  et  de  vulgarisation  qu’on  lui  veut  attribuer  ». 

Les  médecins  pères  de  trois  enfants 
M.  Sixte-Quenin,  député,  ayant  demandé  à  M.  le  ministre  de 
la  Guerre  si  un  médecin  aide-major  de  la  classe  1892,  père  de 
trois  enfants,  n’a  pas  droit  à  une  affectation  à  l’Intérieur,  a  reçu 
la  réponse  suivante  : 

*  Les  officiers  du  Service  de  Santé  actuellement  dans  la  zone 
des  armées  appartenant  aux  classes  1887,  1888  et  1889  et  aux 
classes  antérieures  ou  rangés  dans  ces  classes,  en  raison  de  leur 
nombre  d’enfants,  sont  rappelés  à  l’intérieur. 

Honoraires  aux  médecins  mobilisés 
M.  le  commandant  Josse,  député,  ayant  demandé  à  M.  le  mi¬ 
nistre  de  la  Guerre  si  un  médecin-major  a  le  droit  d’exiger  des 
honoraires  pour  les  soins  qui  lui  sont  demandés,  dans  l’hôpital 
où  il  est  mobilisé,  en  faveur  du  fils  d’un  officier,  a  reçu  une 
réponse  négative. 


Chemins  de  fer  de  Paris  à  Lyon  et  à  la  Méditerranée. 

En  vue  de  permettre  pendant  l’été,  le  séjour  à  la  campagne 
des  familles  nombreuses,  les  billets  de  famille  prévus  par  le  ta¬ 
rif  G.  V.  n°  6  (§  1er  — D)  du  F.  L.  M.etle  tarif  G.  V.  n°  iU6  (Ghap. 
1er  -  §6)  commun  aux  six  grands  réseaux  seront  délivrés  du  1er 
juillet  au  30  septembre  1917  aux  mêmes  conditions  que  par  le 
passé,  mais  sous  les  restrictions  suivantes  : 

1°  Les  enfants  mineurs,  non  mariés,  deux  de  leurs  ascendants 
(père,  mère,  grand-père,  grand’mère,  beau-père,  belle-mère)  et 
un  domestique  peuvent  être  inscrits  sur  un  même  billet  de  fa¬ 
mille  ; 

2°  Les  demandes  de  billets  ne  sont  acceptées  que  sur  la  présen¬ 
tation  d’une  pièce  officielle  (livret  de  famille,  extrait  d’actes  d’é¬ 
tat  civil,  etc. .  .1 

3°  Les  titulaires  d’un  billet  sont  tenus  de  voyager  dans  le 
même  train;  il  n’est  délivré  ni  coupons  individuels,  ni  cartes 
d’identité  ; 

4°  Les  billets  sont  établis  par  l’itinéraire  le  plus  court  ou  par 
l’itinéraire  le  plus  rapide.  L’itinéraire  doit  être  le  même  au  re¬ 
tour  qu’à  l’aller  ; 

5°  Un  seul  arrêt  est  autorisé  en  cours  de  route  tant  à  l’aller 
qu’au  retour. 

Ces  billets  restent  valables  jusqu’au  5  novembre. 

Prière  de  faire  sa  demande  à  la  gare  de  départ  quatre  jours  au 
moins  à  l’avance. 


Médication  Phosphatée 


GLYCÉROPHOSPHATE  granule  R0BI N 

LÉCITH0SINE  GRANULEE  ROBIN 
NUCLÉATOL  GRANULE  ROBIN 
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f  mmÊÊm ™  Nouveau  Traitement  de  la  SYPHILIS  ■>■■■■• 

HECTINE 

HECTARGYRE 

(Benzosulfone-paraamlnophènylarsinate  de  soude). 

PILULES  (0,10  d'Hectine  par  pilule). 

Une  à  deux  pilules  par  jour  pendant  10  à  15  jours. 
GOUTTES  (20  gouttes  équivalent  a  0,05  d’Hectine). 

20  à  100  gouttes  par  jour  pendant  10  à  15  jours. 
AMPOULES  A  (0,10  d’Hectine  par  ampoule). 
AMPOULES  B  (0,20  d’Hectine  par  ampoule). 

Injecter  une  ampoule  par  jour  pendant  10  d  15  jours. 

INJECTIONS  INDOLORES 

(Combinaison  d’Hectine  et  de  Mercure). 

PILULES  (Par  pilule  :  Hectine  0,10  ;  Protoiodure  Hg.  0,05  ;  Ext.  Op.  0,01).  V 

Une  d  2  pilules  par  jour  1  Doréa  do 

GOUTTES  (Par  20  gouttes  :  Hectine  0,05;  Hg  C,01).~  20  à  100  gouttes  par  jour.  (  *°*|5 

AMPOULES  A  (Par  ampoule:  Hectine  0,10;  Hg  0,005).  )  Une  ampoule  par  jour 
AMPOULES  B  (Par  ampoule:  Hectine  0,20;  Hg  0,01).  >  pendant  10  a  15 jours. 

\  INJECTIONS  INDOLORES 

19 ,  Avenue  de  Vil  tiers 
PARIS 


MYCODERMINE  DÉJARDIN 


TRAITE  AIE  INT  DE  COMPRIMES  DE 

L'inSOMMIE  NERVEUSE  MVrTA  I  I 

LABORATOIRES  DURE!  etRABY  I  M  \ 

I  Ijfiujj  5,  Avenue  des  Tilleuls.  Pai^s  Syn.  Brorndiéthylacètylurée  :  Ad  ali  ne  Française 

1  Echantillons  m demande  à  tous  les  Docteurs  f~  VÉRITABLE  SOMMEIL  DE  DÉTENTE 


I0DAL0SE 


& 


i  ! 

Doses  quotr 


IODE  PHYSIOLOGIQUE.  SOLUBLE.  ASSIMILABLE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  Y  Iode  avec  la  Ptptont 
Df.cOUVRHTR  fn  18%  PAR  E^^AJ-BRUN.  docteur  en  pharmacie 

Remplace  toujours  Iode  et  lodures  sans  lodism® 

vingt  gouttes  10DALOSE  agissent  comme  un  gramme  lodure  alcalin 
_ diennes  :  Cinq  a  vingt  gouttes  pour  les  Butants,  dix  à  cinquante  gouttes  pour  les 

Littératürs  et  Échantillons  :  libobiti.=c 


j.  s &10.  Rue  du  Petit  Musc.  PARIS 


m®  ■ 

Adultes  H 


A 

? 


Monsieur  Galltrun  met„gracieusement  à  la  disposition  des  médecins-chefs  des  formations  sanitaires 
les  flacons  d'Iodalose  qfnt  leur  seraient  nécessaires  pour  le  traitement  des  malades  ou  blessés. 


Fondé  in  1873.  —  N°  28 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Les  tuberculoses  respiratoires  et  la  guerre 

Par  B.  MORICHAU-BEAUCHANT, 

Professeur  à  l’Ecole  de  médecine  de  Poitiers, 

Médecin  aide-major  de  l'e  classe. 

Pendant  une  période  de  7  mois,  du  19  septembre  1916  au 
18  avril  1917,  nous  avons  observé  au  Centre  de  triage  de  la 
ne  armée  sur  un  total  de  1745  malades,  1206  cas  de  tubercu¬ 
loses  avérées  de  l’appareil  respiratoire  (1).  Il  nous  a  paru  in¬ 
téressant  d’étudier,  à  l’aide  des  document  srecueillis  pendant 
ce  laps  de  temps,  certaines  questions  ayant  trait  à  l’influence 
de  la  guerre  actuelle  sur  la  tuberculose. 

Nous  allons  successivement  passer  en  revue  :  Les  formes 
cliniques  de  la  tuberculose  respiratoire  aux  armées  ;  l’in- 
fluence  de  la  campagne  sur  les  tuberculoses  antérieures  à  la 
guerre  ;  l’action  exercée  sur  le  développement  de  la  tubercu¬ 
lose  par  certains  facteurs,  vaccinations  et  antiparatyp'hiques, 
gaz  toxiques,  traumatismes  thoraciques.  Nous  étudierons  enfin 
l’aptitude  des  tuberculeux  à  faire  campagne. 

Les  formes  évolutives  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Elles  furent  observées  chez  258  malades.  Dans  210  cas  le  baci  lie 
de  Koch  fut  mis  en  évidence  dans  les  crachats,  dans  les  43  au¬ 
tres  sa  présence  n’y  fut  pas  décelée,  soit  jparce  que  l’analyse 
n’avait  pu  être  suffisamment  répétée,  soft  parce  que  les  lé-  I 
lésions  n’étaient  pas  encore  ulcérées,  le  diagnostic  cepen¬ 
dant  ne  pouvait  être  douteux.  '  . 

Ces  chiffres  appellent  quelques  commentaires.  Us  mon¬ 
trent  que  dans  la  n*  armée  la  proportion  des  tuberculoses 
évolutives  a  été  relativement  faible.  Elle  s’établit  très  nota¬ 
blement  au-dessous  de  1  pour  cent.  Disons  en  passant  que 
tous  les  tuberculeux  de  l’armée  devaient  obligatoirement 
passer  par  le  Centre  de  triage,  qui  seul  pouvait  procéder  à 
leur  évacuation.  Ajoutons  que  les  cas  de  tuberculose  évo¬ 
lutive  se  sont  montrés  depuis  plusieurs  mois  en  voie  de  dé¬ 
croissance  nette. 

Comme  onpouvait  s’y  attendre  les  tuberculoses  évolutives 
se  sont  développées  surtout  chez  les  jeunes  gens,  ainsi  qu’en 
témoignent  les  chiffres  suivants  : 

Age  des  malades  Nombre  de  cas 

19-a  25  ans .  95 

26  à  30  »  .  56 

31  à  35  »  .  38 

36  à  40  »  .  32 

.  40  à  47  »  .  37 

Il  semblé  que  le  nombre  des  fdbéfcütôses  évolutives*,' sta¬ 
tionnaire  entre  30  et  40  ans,  s’élève  au-dessus  de  ce  dernier 
âge.  Les  chiffres  que  nous  avons  donnés  prennent  plus  de 
valeur,  si  l’on  considère  que  la  proportion  des  hommes  ayant 
dépassé  la  quarantaine  est  sensiblement  moindre  à  l’armée, 
que  ceux  d’âge  moins  avancé. 

Au  point  de  vue  clinique  nos  malades  se  partageaient  en 
trois  groupes. 

Le  premier  groupe  de  beaucoup  le  plus  important  (157 
casj  comprenait  les  cas  de  phtisie  commune  fibro-easèeuse.  Dans 
1  histoire  des  malades  on  relevait  des  antécédents  de  tubercu¬ 
lose  nette,  hémoptysie,  pleurésie  séro-fibrineuse,  bronchites, 
soit  antérieurs  à  la  guerre  (33  cas)  soit  le  plus  souvent  appàrus 
depuis  celle-ci  (98  cas).  Dans  59  cas  la  tuberculose  était  en 
apparence  primitive,  les  sujets  n’avaient  présenté  jusque-là 
aucune  manifestation  apparente,  la  plupart  étaient  à  l’armée 
depuis  le  début  et  n’avaient  pas  encore  été  évacués.  Les 
malades  étaient  pris  plus  ou  moins  insidieusement  de  toux, 


y)  Nous  avons  communiqué  notre  statistique  à  la  Réunion  médi- 
Cale  de  la  IV*  Armée.  Séance  du  5  avril  1917. 


de  point  de  côté,  de  perte  des  forces,  d’amaigrissement,  ils 
continuaient  leur  service  encore  quelque  temps,  puis  se  fai¬ 
saient  porter  malades  et  étaient  envoyés  au  centre  de  triage: 
souvent  quelques  semaines  à  peine  s’étaient  écoulées  depuis 
le  début  des  accidents  et  déjà  l’on  constatait  aux  sommets  des 
signes  de  ramollissement  avec  des  bacilles  dans  les  crachats. 
Cette  forme  semblait  caractérisée  par  la  prédominance  du 
processus  caséeux  et  la  rapidité  de  son  extension. 

Dans  le  deuxième  groupe  se  rangaient  les  tuberculoses 
évolutives  avec  poussées  pneumoniques.  Cette  forme  nous  a 
paru  d’une  fréquence  insolite  pendant  la  campagne  :  nous  en 
avons  observé  en  effet  74  cas,  qui  dans  leur  ensemble  ré¬ 
pondent,  très  exactement, aux  pleuro-pneumonies  nécrosantes 
décrites  il  y  a  déjà  longtemps  par  M .  Sabouriti. 

U  s’agissait  le  plus  souvent  de  sujets  jeunes.  Un  petit 
nombre  (14)  avaient  présenté  des  accidents  tuberculeux  dans 
les  mois  qui  avaient  précédé  :  bronchites,  hémoptysie,  pleu¬ 
résie  avec  épanchement.  Les  autres,  depuis  quelques  mois  ou 
quelques  semaines,  se  sentaient  fatigués,  toussaient,  avaient 
souvent  un  point  de  côté,  maigrissaient,  sans  toutefois  ces¬ 
ser  leur  service.  Le  début  était  variable,  parfois  imprécis,  le 
plus  souvent  assez  nettement  aigu,  mais  toujours  avec  une 
période  de  transition  entre  l’état  de  santé  et  l’état  de  maladie. 
Il  s’annonçait  par  la  toux,  le  point  de  côté,  la  fièvre.  Très 
fréquemment  (31  cas)  nous  avons  noté  à  cette  période  une 
hémoptysie,  parfois  unique,  d’autres  fois  se  prolongeant  plu¬ 
sieurs  jours. 

L’examen  permettait  de  déceler  au  sommet,  ou  à  la  base, 
ou  dans  la  région  interlobaire,  l’existence  d’un  gros  bloc  de 
condensation  pulmonaire  :  matité  étendue  et  compacte,  exa¬ 
gération  des  vibrations,  souffle  tubaire  plus  doux  et  plus 
lointain  que  celui  de  la  pneumonie  franche,  qui  manquait 
d’ailleurs  dans  quelques  cas,  râles  sous-crépitants  nombreux 
assez  fins  et  assez  secs.  Les  signes  fonctionnels  étaient  peu 
marqués,  la  toux  restait  modérée,  la  dyspnée  était  peu  in¬ 
tense,  le  point  de  côté  supportable,  l'expectoration  lors¬ 
qu’elle  ne  renfermait  pas  de  sang  était  banale,  muqueuse  et 
d’ailleurs  fort  peu  abondante. 

A  la  radioscopie  on  constatait  un  bloc  opaque,  occupant 
un  lobe  ou  une  partie  de  lobe.  Chez  tous  nos  malades  la 
lésion  était  unilatérale,  dans  un  seul  cas  il  existait  deux 
foyers  à  évolution  successive  l’un  au  sommet,  l’autre  à  la 
base. 

La  marche  était  la  suivante  :  la  fièvre  persistait  ordinaire¬ 
ment  plusieurs  semaines,  assez  irrégulière,  dépassant  rare¬ 
ment  39  le  soir  etle  plus  souvent  n’atteignant  pas  ce  chiffre. 
Dans  les  cas  favorables  elle  cédait  très  progressivement.  En 
même  temps  l’état  général,  précaire  au  début,  se  remontait 
visiblement,  l’appétit  revenait,  les  forces  reparaissaient,  le 
malade  reprenait  du  poids.  Les  signes  physiques  par  contre 
persistaient  très  longtemps,  tels  qu’ils  étaient  au  début  : 
grosse  matité,  exagération  des  vibrations,  souffle  tubaire, 
râles  sous-crépitants.  L’expectoration  d’abord  presque  nulle 
et  plutôt  muqueuse  devenait  au  bout  de  quelques  semaines 
plus  purulente  et  l’analyse  y  décelait  régulièrement  le  ba- 
;  cille  de  Koch.  En  général,  ces  malades  étaient  évacués  dès 
|  que.leur  état  leur  permettait  de  voyager,  nous  en  avons  ce- 
pendantgardé  quelques-uns,  et  nous  avons  eu  chez  eux  l’im¬ 
pression  d’une  tendance  nette  à  la  résolution  ;  en  même 
,  temps  que  l’état  général  s’améliorait,  l’on  notait  une  diminu- 
I  tion  de  la  matité,  le  souffle  disparaissait,  les  râles  devenaient 
moins  nombreux  et  plus  secs,  l’expectoration  était  minime  : 
chez  un  malade  à  l’écran  nous  avons  pu  constater  une  atté¬ 
nuation  très  nette  de  l’opacité.  Dans  d’autres  cas  l’évolution 
était  différente,  et  l’on  assistait  à  la  fonte  caséeuse  du  bloc 
hépatisé,  les  râles  devenaient  plus  nombreux  et  plus  humi¬ 
des,  le  souffle  prenait  un  timbre  cavitaire,  l’expectoration 
était  plus  abondante  et  franchement  purulente.  Même  alors 
l’état  général  restait  assez  satisfaisant,  la  température  mon¬ 
tait  peu,  l’appétit  persistait,  il  n’y  avait  pas  d’extension  au 
côté  opposé,  et  lorsque  le  malade  était  évacué  on  ne  pouvait 
exclure  toute  possibilité  d’une  amélioration  durable.  D’une 
façon  générale,  dans  cette  forme  de  tuberculose  évolutive,  le 
pronostic  nous  a  paru  relativement  favorable.  C’est  d’ail¬ 
leurs  la  conclusion  à  laquelle  était  arrivé  M.  Sabourin,  qui 
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le  premier  a  fait  une  étude  systématique  de  ces  cas.  Pour  cet 
auteur  la  pleuro-pnèumonie  nécrosante  paraît  éclater  chez 
lès  tuberculeux  qui  fatiguent,  qui  «  forcent  »  leurs  lésions 
pulmonaires,  ce  serait  pour  lui  une  affection  de  surmenage. 
Rien  ne  pouvait  mieux  montrer  la  justesse  de  cette  assertion 
que  la  grande  fréquence  de  ces  pneumonies  au  cours  de  la 
campagne  actuelle. 

Les  phtisies  aiguës  formaient  le  troisième  groupe  dé  nos 
tuberculoses  évolutives  au  nombre  de  28.  -Dans  1  immense 
majorité  des  cas  il  s’agissait  de  sujets  jeunes,  n’ayant  pré¬ 
senté  jusque-là  aucune  manifestation  tuberculeuse.  La 
phtisie  ulcéreuse  à  marche  rapide  fut  là  forme  de  beaucoup 
la  plus  fréquemment  observée  (25  cas).  Dans  trois  cas  seule* 
ment  il  s’agissait  de  granulie. 

Les  tuberculoses  non  évolutives. 

Nous  en  avons  observé  948  cas.  Ce  chiffre  est  certaine¬ 
ment  inférieur  à  la  réalité  :  pour  des  raisons  diverses,  il  est 
loin  de  représenter  la  totalité  des  cas  existant  à  l’armée.  On 
ne  peut  donc  en  tirer  aucune  conclusion  au  point  de  vue 
de  la  fréquence  de  ces  tuberculoses.  Nous  en  avons  observé 
trois  formes  :  les  formes  fibreuses,  les  formes  atténuées, les  for¬ 
mes  pleurales. 

Les  formes  fibreuses  furent  au  nombre  de  320.  Elles  frap¬ 
paient  des  sujets  ayant  jtassé  la  trentaine  et  ayant  dans  la 
règle,  un  passé  pulmonaire.  Ces  malades  nous  étalent  adres¬ 
sés  parfois  à  l’occasion  d’une  bronchite,  souvent  aussi  ils 
avaient  présenté  les  jours  précédents  de  petites  hémoptysies, 
crachats  hémoptoïques,  ou  sang  mélangé  aux  crachats.  A 
leur  entrée  on  constatait  généralement  un  certain  degré 
d’amaigrissement,  delà  pâleur,  une  perte  générale  des  forces. 
La  toux  était  parfois  violente,  l’expectoration  souvent  abon¬ 
dante,  muco-purulente,  quelquefois  striée  de  sang,  le  point 
de  côté  était  habituel.  L'examen  physique  montrait  des  si¬ 
gnes  de  condensation  à  l’un  des  sommets  :  matité  ou  subma¬ 
tité,  atrophie  unilatérale  de  la  partie  inferieure  du  muscle  tra¬ 
pèze,  moins  souvent  des  muscles  epineüxou  pectoraux,  exa¬ 
gération  des  vibrations  surtout  nette  lorsque  la  lésion  siégeait 
à  gauche  ;  à  l’auscultation  on  percevait  une  respiration  souf¬ 
flante,  une  expiration  prolongée,  plus  souvent,  nous  a-t-il 
semblé,  delà  pectoriloquie  aphone.  Comme  bruits  adventices 
on  n’entendait  que  des  râles  sibilants  et  ronflants  en  cas  de 
bronchite  concomitante  ;  parfois  il  existait  en  un  point  plus 
ou  moins  localisé  du  sommet  quelques  bouffées  de  râles  sous- 
crépitants  surtout  en  cas  d'hémoptysie  concomitante.  Oh 
aurait  facilement  pu  croire  à  une  lésion  en  voie  d’ulcération 
alors  qu’il  ne  s’agissait  que  d’une  simple  poussée  congestive 
qui  disparaissait  en  quelques  jours  sous  l’influence  du  repos 
et  de  la  révulsion.  Chez  66  de  ces  malades  il  existait  des 
signes  typiques  d’emphysème.  A  l’écran,  on  notait  une  obs¬ 
curité  plus  ou  moins  prononcée  de  l’un  ou  des  deux  som¬ 
mets,  souvent  aussi  la  présence  de  ganglions  hilaires  anor¬ 
malement  développés.  Ces  malades  s'amélioraient  en  géné¬ 
ral  très  vite  par  le  repos  et  une  alimentation  bien  réglée,  ils 
reprenaient  du  poids,  la  température  lorsqu’elle  était  un  peu 
élevée  ne  tardait  par  à  baisser  à  la  normale,  les  forces  reve¬ 
naient.  Les  malades  après  une  convalescence  ou  un  séjour 
d’une  certaine  durée  à  l’intérieur  pouvaient  reprendre  leur 
place  au  front. 

Plus  difficile  était  le  diagnostic  des  formes  atténuées  (for¬ 
mes  abortives  des  auteurs  lyonnais)  dont  nous  avons  observé 
171  cas.  Les  signes  d’auscultation  étaient  ici  beaucoup  plus 
vagues.  Dans  la  règle  il  n’existait  aucun  signe  de  condensa¬ 
tion  pulmonaire,  pas  de  matité,  pas  d’exagération  des  vi¬ 
brations,  pas  de  souffle,  pas  de  retentissement  de  la  toux  ton 
percevait  seulement  à  l’un  des  sommets  de  l’obscurité  du 
murmure  vésiculaire  et  parfois  de  la  rudesse.  Par  contre  et 
d’une  façon  à  peu  près  constante  on  notait  des  signes  d’adé¬ 
nopathie  trachéo-bronchique,  souffle  interscapulo-vertébral, 
putoriloquie  aphone,  légère  bronchophonie,  Ordinairement 
plus  marquée  à  droite.  A  l’écran  parfois  un  sommet  était 
plus  obscur  ou  s’éclairait  un  peu  moins  à  la  toux  ;  ce  que 
l’on  observait  le  plus  souvent,  c’était  la  présence  d’ombres 
ganglionnaires  anormalement  développées. 


Il  s’agissait  de  sujets  pâles,  maigres,  plutôt  qu’amaigris, 
malingres  et  présentant  parfois  l’habitus  dit  prétuberculeux. 
Quelques-uns  étaient  atteints  de  rétrécissement  mitral  pur. 
Dans  l’histoire  de  ces  malades  on  retrouvait  du  rhumatisme, 
de  l’albuminurie,  dans  quelques  cas  des  hématuries.  Presque 
tous  ils  avaient  un  passé  pulmonaire,  rhumes  fréquents 
avec  points  de  côté.  Mais  le  symptôme  capital  qui  permet¬ 
tait  le  diagnostic  était  l’hémoptysie.  Celle-ci  était  déjà  notée 
dans  les  antécédents  à  une  ou  plusieurs  reprises,  et  c’était 
presque  toujours  (140  fois  sur  171  cas)  pour  un  crachement 
de  sang  que  les  malades  entraient  à  l’hôpital.  L’hémoptysie, 
rarement  abondante,  était  formée  de  sang  pur,  ou  de  cia- 
chats  hémoptoïques.  Elle  durait  peu.  Elle  ne  s'accompagnait 
le  plus  souvent  d’âucüns  signes  dü  côté  des  poumons  si  bien 
qu’il  était  impossible 'de  dire  lequel  était  intéressé,  parfois 
cependant  on  notait  à  l’un  des  sommets  quelques  râles  fins 
d’une  durée  éphémère. 

On  pouvait  se  demander  si  dans  lès  cas  dont  nous  venons 
de  parler  il  ne  s’agissait  pas  d’un  début,  de  forme  évolutive, 
correspondant  à  la  période  de  germination  de  Grancher. 

L’absence  des  signes  marquant  l’imprégnation  tubercu¬ 
leuse  active,  l’existence  dans  le  passé  des  malades,  dés  mêmes 
accidents  ayant  tourné  court,  nous  conduisent  plutôt  à  ad¬ 
mettre  l’opinion  des  auteurs  Lyonnais,  qui  rattachent  ces  faits 
à  une  forme  spéciale  de  la  tuberculose,  la  forme  abortive,  se 
développant  chez  des  sujets  en  état  d’immunité  relative,  at¬ 
ténuée  dès  son  origine  et  ne  devenant  pas  évolutive. 

Il  nous  reste  à  étudier  le  troisième  groupe  des  tuberculoses 
respiratoires  non  évolutives  ;  les  formes  pleurales  "observées 
dans  451  cas  qui  se  décomposent  ae  là  fâçort  Suivante  :  14  cas 
de  pleurésie  séro-fibrineuse,  9  cas  de  pleurésie  chrôhique 
avec  atteinte  de  la  cofticalité  du  poumon,  enfin  434  cas  de 
pleurites .  Nous  avons  dans  plusieurs  travaux  (1)  attiré  l’at¬ 
tention  sur  ces  pleurites  en  apparence  primitives  qui  se  sont 
montrées  d’une  extrême  fréquence  au  cours  dë  là  campagne  ; 
nous  n’en  donnerons  iciqüë  les  principaux  caractères. 

Il  s’agissait  de  sujets  jeunes,  ayant  dans  la  grandë  majorité 
des  cas  un  passé  pulmonaire  hanal  datant  de  la  guerre.  À 
l’entrée  ces  malades  présentaient  toujours  de  là  pâlëur  de  la 
face,  de  l’atîiaigrissemênt,  de  l’asthénie.  La  toux  était  cons¬ 
tante,  sèche,  quinteuse,  surtout  rtoctürne.  L’eXpéetofâtioh 
était  muqueuse,  muco-gofiimeuse,  avec  rarement  des  Stries 
de  sang.  Elle  ne  renfermait  jamais  de  bacilles.  Lé  point  de 
côté  ne  faisait  pas  défaut,  son  siégé  était  variable  au  som¬ 
met  ou  à  la  base,  ou  dans  la  région  des  Scissures  intër- 
lobaires.  L’auscultation  faisait  percevoir  sur  une  surface  pâr- 
foisassez  étendue  des  crépitations  sèches  très  fines  nécessitant 
une  exploration  parfois  extrêmement  minutieuse  (2).  Il  n’y 
avaitordinairement  aucune  modification  du  son,  des  vibra¬ 
tions  ni  même  du  murmure  vésiculaire.  Le  plus  souvent 
les  foyers  étaient  multiples  et  pouvaient  intéresser  les  deux 
poumons  ;  l’intensité  des  signes  variait  d’un  jour  à  l’autre. 
On  constatait  en  outre  des  signes  d’adénopâthie  trachéo- 
bronchique  et  la  présence  de  nombreux  ganglions  au  niveau 
des  régions  axillaires  et  cervicales.  L’examen  radiologique 
fournissaitdes  résultats  inconstants  :  le  plus  souvent  la  trans¬ 
parence  restait  entière,  parfois  une  partie  du  poumon  était 
légèrement  pénombre  :  il  était  habituel  de  constater  la  pré¬ 
sence  d’ombres  ganglionnaires  anormalement  développées 
dans  les  régions  hilaires.  . 

La  fièvre  existait  dans  presque  tous  les  cas  ne  dépassant 
jamais  38,  le  plus  souvent  elle  se  tenait  à  37,637,8  le  soir  avec 
rémission  matinale  n’excédant  pas  deux  à  trois  dixièmes  de 
degré.  Les  sueurs  étaient  habituelles, 

Gomme  signes  accessoires  on  notait  des  troubles  dyspepti¬ 
ques,  des  poussées  diarrhéiques,  des  palpitations,  un  abais¬ 
sement  de  la  tension  artérielle,  des  douleurs  fugaces  dans  les 
articulations,  delà  céphalée. 

L’évolution  se  faisait  toujours  dans  un  sens  favorable 
mais  après  un  temps  variable.  On  pouvait  à  ce  point  de  vue 


(1)  Morichau-Beauchant.— Pleurites  et  tuberculose.  Paris  mé¬ 
dical,  8  avril  1917. 

(2)  Lorsque  la  pleurite  siège  au  sommet,  ces  frottements  peuvent 
être  pris  pour  des  craquements.  Nous  avons  vu  souvent  commettre 
cette  erreur. 
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distinguer  une  forme  légère  où  les  signes  physiques  et  la 
lièvre  disparaissaient  en  trois  semaines  ;une  forme  moyenne, 
la  plus  commune,  où  ils  se  prolongeaient  pendant  cinq  à  six 
semaines  et  une  forme  prolongée  où  lès  accidents  duraient 
deux  et  trois  mois.  Jamais  il  né  fût  observé  d’évolution  tu¬ 
berculeuse  consécutive  au  niveau  des  poumons,  bien  qü’on 
n’en  puisse  exclure  la  possibilité. 

La.terminâ'ison  habituelle  est  la  guérison  avec  symphyse. 
Lorsque  la  pleurité  siégé  au  sommet,  l’on  a  alors  lés  signes 
suivants  très  banalement  observés  chez  les  malades  envoyés 
comme  suspects  de  tuberculose  :  submâtité  lègue  à  la  percus¬ 
sion  faible  du  sommet,  diminution  dès  vibrations,  obscurité 
respiratoire. 

Le  diagnostic  de  ces  pleurites  anciennes  âVèC  les  lésions 
scléreuses  intéressant  le  sommet  dès  poumons  est  parfois  dif¬ 
ficile,  on  pourra  établir  la  présence  de  ces  derniers  par  les 
signes  suivants  :  matité  plus  Compacte,  exagération  des  vi¬ 
brations  vocales,  respiration  soufflante, pectoriloquie  aphone, 
opacité  plus  marquée  à  l’écràn.  Il  nous  a  semblé  aussi  que 
l’atrophie  des  muscles  du  sommet  était  plus  nette  dans  les 
cas  dé  lésion  pulmonaire  quê  lorsqu’il  s'agissait  de  pleürite. 

Ces  pleurites  sont  apparues  avec  une  grande  fréquence 
pendant  l'hiver  et  au  printemps.  Pendant  la  saison  chaude 
elles  sê  montrèrent  plus  rares. 


NFLUENCE  DE  LA  GUERRE  SUR  LES  TUBERCULOSES  ANCIENNES 

Parmi -les  questions  qué  la  guerre  posait  en  matière  de  tu¬ 
berculose,  il  en  était  une  particulièrement  inquiétante.  Quelle 
allait  être  sur  les  tuberculoses  anciennes  l’influence  d’une 
campagne  si  exceptionnellement  dure  et  prolongée  ?  En  repre¬ 
nant  dans  le  service  armé  tant  de  sujets  déjà  éprouvés,  par  la 
tuberculose,  ne  coürrait-On  pas  le  risque  de  sacrifier  un  grand 
nombre  d’individus  sans  profit  pour  le  pays  ?  Les  documents 
qüe  nous  allons  produire  montrent  qu’heureusement  cés 
craintes  netaiènt  pas  fondées. 

Nous  ayons  relevé  chez  302  de  nos  malades  (le  quart)  des 
manifestations  tuberculeuses  respiratoires  indiscutables,  an¬ 
térieures  à  la  guerre,  pleurésies  avec  épanchement,  hémop¬ 
tysies,  bronchites  avec  amaigrissement  et  troubles  graves  et 
prolongés  de  l’état  général  :  la  réforme  ou  l’exemption  avait 
été  prononcée  pour  117  de  ces  malades,  un  grand  nombre 
avaient  été  ajournés  ou  versés  dans  le  service  auxiliaire. 

L’influence  delà  campagne  sur  l'es  tuberculoses  antérieures 
à  la  guerre  doit  être  envisagée  à  un  double  point  de  vue,  inté¬ 
rêts  de  la  nation  d’abord,  intérêts  de  l’individu  ensuite.  Il 
n’est  pas  douteux  que  si  ce  s  anciens  tuberculeux  pouvaient 
rendre  des  services,  leur  récupération  s’imposait,  même  si 
leur  état  pulmonaire  dût  s’en  trouver  aggravé. 

Or  ces  services  furent  certainement  meilleurs  qu’on  n’aurait 
pu  le  croire  et  les  chiffres  suivants  vont  le  démontrer  :  118 
dé  ces  malades,  soit  39  p.  100,  lorsqu’ils  furent  envoyés  au 
Céntre  de  triage  n’avaient  encore  subi  aucune  évacuation 
pour  maladie,  et  la  plupart  étaient  au  front  depuis  le  début  de 
la  campagne  et  avaient  pris  part  aux  liverses  offensives:  75, 
soit  25  p.  100  avaient  fait  un  service  excellent  mais  avaient 
été  évacués  une  fois;  24,  soit  7  p.  100,  avaient  fait  un  service 
médiocre  et  avaient  été  évacués  deux  fois  et  plus  :  Enfin,  85 
ou  28  p,  100  n’avaient  fait  aucun  service  effectif,  toujours 
malades  et  faisant  continuellement  le  chemin  entre  les  hôpi¬ 
taux  du  front  et  ceux  de  l’intérieur.  En  résumé  et  pour  fixer 
les  idées  :  sur  trois  malades  manifestement  tuberculeuxavant 
la  guèrré,  deux  firent  un  service  excellent  et  le  troisième  un 
service  médiocre  où  nul. 

Ces  résultats  en  somme  très  satisfaisants  furent-ils  obtenus 
au  prix  de  trop  grands  dommages  éprouvés  par  les  malades  ? 
Ici  encore  les  choses  allèrent  mieux  qu’on  n’aurait  pu  le 
penser. 

Sur  les  302  malades  dont  nous  parlons,  33  seulement, 
c’est-à-dire  à  peu  près  un  sur  dix,  présentèrent  une  tuber¬ 
culose  évolutive  (31  cas  avec  bacilles  et  2  cas  sans  bacilles). 
Chez  la  plupart  d’entre  eut  la  tuberculose  avait  une  marche 
lente,  semblant  plutôt  évoluer  vers  >a  sclérose  et  la  possibilité 
d’un  arrêt  daus  l’évolution  pouvait  être  envisagée  II  est  à  re¬ 


marquer  que  ces  tuberculeux  devenus  évolutifs  n’étaient  pas 
ceuxquis’étaient  le  plus  mal  comportés  ;  en  majeure  partie, 
ils  avaient  faitün  excellent  service  ét  c’est  seulement  tardive¬ 
ment  au  cours  de  la  campagne  que  leurs  lésions  s’étaient  ré¬ 
veillées. 

Chez  tous  les  autres  malades  la  tuberculose  était  restée  peu 
ou  pas  évolutive.  Les  formes  fibreuses  dominaient,  161  cas, 
puis  les- formes  pleurales  59cas  et  enfin  lés  formés  atténuées, 
48'  cas.  8 

Caractères  des  tubergulOses  apparues 
PENDANT  LA  GUERRE 

Si  nous  passons  maintenant  rapidement  en  revue  les  tu* 
berculoses  qui  sê  sont  développées  en  apparence  pendant  là 
■  guerre  nous  pouvons  faire  les  remarques  suivantes. 

Lés  formes  évolutives  ont  été  relativement  fréquentes,  210 
cas,  près  du  quart  de  la  totalité  des  cas  ;  elles  se  caractérisaient 
souvent  par  la  rapidité  de  leur  début  et  dé  leur  marche,  leur 
tendance  à  lâ  caséification  plutôt  qü’à  la  sclérose,  l'appari¬ 
tion  de  nombreuses  formes  aiguës  ou  à  poussées  pneumoni¬ 
ques. 

Les  formes  fibreuses  (159  cas)  ët  les  iormès  atténuées  (113 
cas)  se  présentèrent  en  moins  grand  nombre. 

Par  contre  la  fréquence  extrême  des  formes  pleurales  est  à 
noter  et  en  peut  dire  que  les  pleurites  primitives  ont  été  la 
manifestation  tuberculeuse  de  beaucoup  la  plus  fréquemment 
observée  aü  cours  de  la  campagne. 

Influence  de  facteurs  particuliers 

SUR  LE  DÉVELOPPEMENT  DE  LA  TUBERGULOSE  ÉVOLUTIVE. 

Vaccination  antityphique  ou  antiparatyphique. —  Nous  avons 
vu  plusieurs  tuberculeux  avérés  faire  remonter  le  début  de 
leur  maladie  au  momént  où  ils  avaient  été  vâôcinés  contre  la 
typhoïde  ou  la  paratyphoïde.  Dans  deux  cas  seulement  le 
rapport  nous  a  paru  indiscutable  entre  la  vaccination  ét 
l’apparition  des  accidents  tuberculeux.  Il  s’agissait  de  deux 
maiadesavec  antécédents  nets  qui,  au  cours  de  la  vaccination 
avec  le  T.  A.  B.  furent  pris  d’hémoptysie  abondante  et  chez 
lesquels  on  vit  évoluer  une  pneumonie  tuberculeuse  typi¬ 
que  avec  bacilles.  Dans  les  deux  cas  d’ailleurs  le  pronostic 
semblait  devoir  être  favorable  lorsque  cès  malades  furent  éva¬ 
cués. 

Influence  des  gaz  toniques.—  Elle  nous  â  paru  s’accuser 
dans  des  proportions  tout  à  fait  minimes.  Dans  trois  cas  seu¬ 
lement  l’inhalation  de  gaz  chlorés  a  paru  être  le  point  de  dé¬ 
part  d’une  tuberculose  évolutive  avec  bacilles. 

Traumatismes  thoraciques.—  Les  traumatismes  du  thorax 
nous  Ont  paru  jouer  un  rôle  important.  La  question  mérite 
d’être  étudiée  séparément  en  ce  qui  concerne  les  plaies  péné¬ 
trantes  de  poitrine  et  les  simples  contusions  thoraciques. 

Nous  avons  observé  au  Centre  de  triage  43  plaies  pénétran¬ 
tes  de  poitrine  qui  dataient  la  plus  récente  dé  six  mois,  la 
plus  ancienne  de  32  mois.  Chez  quatre  de  ces  malades,  bien 
portants  avant  leur  blessure,  nous  avons  noté  l’existencé 
d’une  tuberculose  indiscutable  caractérisée  par  des  signes 
physiques  nets  et  la  présence  de  bacilles  de  Koch  dans  les 
crachats.  Dans  trois  cas  les  lésions  tuberculeuses  correspon¬ 
daient  aux  lésions  traumatiques,  dans  le  quatrième  le  côté 
où  siégeait  la  blessure  n’avait  pas  été  précisé  dans  l’observa¬ 
tion.  Six  autres  malades  présentaient  des  signés  physiques 
fonctionnels  et  généraux  qui  paraissaient  ressortir,  a  là  tuber¬ 
culose,  mais  l’absence  de  bacilles  dans  les  crachats  né  permît 
pas  de  porter  un  diagnostic  ferme.  Dans  un  important  tra¬ 
vail  MM.  Sergent  et  Lechevallier  ont  montré  en  effet  que 
les  séquelles  des  plaies  pénétrantes  de  poitrine  pouvaient 
faire  croire  à  la  tuberculose  alors  qu’il  ne  s’agissait  que  dé 
complications  purement  inflammatoires.  La  présence  du  ba¬ 
cille  Je  Koch  reste  en  somme  le  seul  critérium  indiscuta¬ 
ble. 
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Il  est  également  malaisé  d’établir  un  rapport  certain  entre 
une  contusion  du  thorax  (coup  de  pied  de  cheval,  commotion 
par  obus,  éboulement)  et  l’éclosion  .d’une  tuberculose  ulté¬ 
rieure.  Ici  nous  devons  en  effet  nous  en  rapporter  aux  dires 
des  malades  et  tout  moyen  de  contrôle  fait  souvent  défaut. 
Nous  avons  observé  cependant  d’assez  nombreux  cas  où  une 
tuberculose  évolutive  avec  bacilles  ne  paraissait  pas  recon¬ 
naître  une  autre  origine.  Notre  impression  formelle  est  qu’un 
traumatisme  thoracique  quelconque  est  capable,  beaucoup 
plus  souvent  qu’on  ne  paraît  l’admettre  actuellement,  de  ré¬ 
veiller  une  tuberculose  qui  sommeillait  jusque-là.  Qu’il  nous 
soit  permis  de  rapporter  à  ce  propos  l’observation  d’un  ma¬ 
lade  que  nous  avons  suivi  avec  le  médecin-major  Hanotte, 
au  mois  de  juillet  1916.  Un  sujet  âgé  de  31  ans,  très  vigou¬ 
reux  et  ayant  fait  toute  la  campagne  sans  s'arrêter  un  seul 
jour,  reçoit  le  6  juillet  une  lourde  plaque  de  blindage  sur  le 
thorax.  Une  hémoptysie  abondante  se  produit  sur  le  champ, 
elle  se  répète  le  lendemain  nécessitant  l’entrée  du  malade  à 
l’hôpital.  Les  crachements  de  sang  continuent  les  jours  sui¬ 
vants:  la  température  monte  progressivement  et  se  maintient 
à  40.  Le  malade  succombe  le  18 juillet.  A  l’autopsie  on  trouve 
une  ancienne  caverne  scléreuse  et  autour  de  cette  caverne 
des  lésions  récentes  avec  congestion  intense  du  poumon.  Le 
traumatisme  seul  pouvait  être  invoqué  ici  pour  expliquer  le 
réveil  d’une  lésion  tuberculeuse  ancienne  que  le  malade  tolé¬ 
rait  fort  bien  jusque-là. 

Aptitude  militaire  des  tuberculeux 

Ou  peut,  semble-t-il,  en  se  basant  sur  l'expérience  acquise 
au  cours  de  la  campagne,  dégager  certaines  règles  en  ce  qui 
concerne  la  conduite  à  tenir  vis-à-vis  des  tuberculeux  au 
point  de  vue  de  leur  situation  militaire. 

La  réforme  temporaire  ou  définitive  est  la  seule  mesure  à 
appliquer  aux  tuberculeux  évolutifs  avec  ou  sans  bacilles  dans 
les  crachats.  On  ne  peut  d’ailleurs  qu’approuver  entière¬ 
ment  les  mesures  actuellement  adoptées  qui  consistent  à  en¬ 
voyer  au  préalable  ces  malades  passer  plusieurs  mois  dans 
des  hôpitaux  ou  des  stations  sanitaires  où,  en  outre  du 
traitement,  ils  reçoivent  une  éducation  leur  permettant  de 
se  soigner  chez  eux  hygiéniquement. 

Toute  manifestation  tuberculeuse  récente  comportera  l’é¬ 
vacuation  à  l’intérieur  et  un  repos  plus  ou  moins  prolongé. 
Il  en  sera  ainsi  pour  les  poussées  congestives,  qui  s’observent 
si  fréquemment  chez  les  fibreux,  pour  les  hémoptysies  même 
sans  aucun  signe  d’auscultation  ni  radioscopique,  pour  les 
pleurites  en  activité.  Nous  avons  insisté  ailleurs  sur  la  néces¬ 
sité  de  ne  pas  renvoyer  trop  tôt  au  front  les  malades  qui  avaient 
présenté  des  manifestations  de  ce  genre,  la  rechuteétant  alors 
presque  fatale,  même  guéris  en  apparence,  ils  ont  encore  be¬ 
soin  d’un  repos  prolongé. 

En  ce  qui  concerne  les  pleurésies  avec  épanchement,  on  ne 
saurait  se  montrer  trop  prudent  :  donner  à  ces  malades  un 
mois  oqdeux  de  convalescence  et  les  rçnvoyer  au  front  nous 
parait  etre  une  mesure  capable  d’entraîner  les  pires  consé¬ 
quences.  Nous  pouvons  affirmer  que  bon  nombre  de  nos  tu¬ 
berculeux  évolutifs  ne  sont  devenus  tels  que  parce  qu’on  ne 
leur  a  pas  laisséle  temps  de  se  remettre  d’une  pleurésie  con¬ 
tractée  quelques  mois  avant.  D'après  notre  expérience,  la 
pleurésie  avec  épanchement  nous  a  paru  être  le  symptôme 
avant-coureur  le  plus  menaçant  d’une  tuberculose  pulmonaire 
évolutive,  et  nous  serions  presque  tentés  de  conseiller  pour 
tous  ces  malades  la  réforme  temporaire. 

Une  solution  meilleure  serait  de  canaliser  dans  des  hôpi¬ 
taux  spéciaux  à  la  campagne,  tous  les  malades  dont  nous  ve¬ 
nons  de  parler,  atteints  d’hémoptysie,  de  pleurites,  de  pleurés 
sies,  malades  qui  ne  sont  pas  encore  des  tuberculeux  évolutifs 
mais  qui  courent  le  risque  de  le  devenir.  Les  travaux  des 
champs  sagement  gradués  les  aideraient  à  se  réadapter  pro¬ 
gressivement  a  l’effort  et  au  bout  de  quelques  mois  la  nation 
retrouverait  des  combattants  :  alors  qu’actuellement  il  arrive 
trop  souvent  que  les  sujets  passant  sans  transition  de  l’hôpi¬ 
tal  aufront  n’y  font  aucun  service  et  doivent  être  à  nouveau 
évacués. 


Un  repos  plus  ou  moins  prolongé  s'imposera  encore  lors¬ 
que  nous  aurons  affaire  à  des  tuberculeux  fibreux  ou  atténués 
n’ayant  pas  actuellement  de  manifestations  évidentes,  mais 
dontl’état  général  a  fléchi,  qui  sont  pâles,  amaigris,  asthéni¬ 
ques  et  qui  présentent  souvent  en  outre  des  troubles  dys¬ 
peptiques. 

Nous  avons  observé  maintes  fois  des  malades  qui  se  pré¬ 
sentaient  dans  les  conditions  suivantes.  Il  s’agissait  de  tu¬ 
berculeux  avérés,  non  évolutifs,  fibreux  le  plus  souvent. 
Après  être  restés  longtemps  au  front  et  y  avoir  rendu 
d’excellents  services,  ils  étaient  évacués  avec  un  diagnostic 
banal  tel  que  bronchite  ou  fatigue  générale,  et  amaigrisse¬ 
ment.  A  l’intérieur  leur  état  s’améliorait  rapidement,  ils  re¬ 
venaient  au  front,  y  taisaient  un  service  de  trois  à  quatre 
mois  puis  retombaient  à  nouveau,  ils  étaient  renvoyés  à  l’in¬ 
térieur,  où  après  un  repos  plus  ou  moins  prolongé  ils  retour¬ 
naient  à  l’armée,  mais  pour  n’y  rester  cette  fois  que  quelques 
semaines.  Cependant  chez  ces  malades  les  lésions  anciennes 
ne  paraissaient  pas  réveillées.  Il  semblait  que  leur  organis¬ 
me  fût  désormais  devenu  incapable  de  fournir  un  effort  pro¬ 
longé.  Mieux  vaut  ne  pas  continuer  l’expérience  et  laisser 
ces  malades  remplir  à  l’intérieur  un  emploi  en  rapport  avec 
leurs  capacités. 

La  tuberculose  peut  être  guérie  et  cependant  les  malades 
sont  devenus  définitivement  inaptes  à  faire  campagne.  Il  s’a¬ 
git  de  tuberculeux  fibreux  devenus  catarrheux  et  emphysé¬ 
mateux  ;  ces  malades  pourront  encore  rendre  des  services 
dans  le  service  auxiliaire  et  la  réforma  ne  devra  être  pronon¬ 
cé  que  si  le  cœur  présente  des  altérations  non  susceptibles 
de  régression. 

En  dehors  des  cas  dont  nous  venons  de  parler,  les  tubercu¬ 
leux  non  évolutifs  doivent  être  maintenus  à  l’armée.  Nous 
ne  comptons  plus  les  malades  de  ce  genre  qui,  entrés  à  l’hô¬ 
pital  pour  une  bronchite  ou  pour  des  troubles  de  l’état  géné¬ 
ral  retrouvaient  en  quelques  semaines  leurs  forces  et  leur 
poids  et  pouvaient,  après  une  convalescence  plus  ou  moins 
prolongée,  reprendre  leur  place  dans  la  tranchée. 

- ■>. /S/NA-  . 


L’herpès  critique  chez  les  paludéens 

Par  MM. 

Dr  Ch.  GARIN  et  COULLARD-DESCOS 

Médecin  chef  Médecin  traitant 

Hôpital  de  paludéens  de  Modane. 


L’apparition  d’éruptions  herpétiques  après  les  accès 
chez  les  paludéens,  est  ttès  fréquente.  A  ce  point  de  vue 
chaque  accès  équivaut  à  une  infection  fébrile,  et  l’appa¬ 
rition  de  l’herpès  au  déclin  de  la  lièvre,  ne  paraît  pas  avoir 
a  priori  plus  de  signification  dans  le  paludisme,  que  dans 
d’autres  infections  aiguës  comme  la  pneumonie,  la  grip¬ 
pe,  la  fièvre  typhoïde,  ou  la  méningite  cérébro-spinale . 

On  va  voir,  cependant,  que  l’herpès  chez  les  paludéens, 
présente  quelque  intérêt  soit  dans  ses  localisations,  soit 
dans  ses  modalités. 

Nos  observations  portent  sur  246  malades,  parmi  les¬ 
quels  121  ont  eu  de  l’herpès  soit  environ  dans  50  %  des 
cas. 

L'éruption  apparaît  en  général  peu  après  la  période  de 
sudation,  lors  du  début  de  la  défervescence  ;  si  le  malade 
fait  plusieurs  accès  consécutifs,  il  apparaît  de  nouveaux 
éléments  après  chaque  accès,  à  côté  des  éléments  an¬ 
ciens.  Il  arrive  même  que  l’herpès  apparaisse  sans  éléva¬ 
tion  de  la  courbe  thermique,  le  jour  où  l'accès  aurait  dû 
se  produire.  L’éruption  signale  ainsi  l'existence  d’accès 
frustes,  sans  élévation  thermique . 
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Jugulées  immédiatement 

Sans  forcipressure  par  le 

Goagulène  Giba 

ferment  fibrinogène  provoquant  la  formation 
instantanée  d’un  caillot  dense  et  adhérent. 

N’agissant  que  sur  le  sang  extravasé 
0  le  COAGULÈNE  ne  peut  en  aueun  cas  faire  £ 
courir  le  risque  d’embolie. 


LABORATOIRES  CIRA,  O.  Rolland,  Ph«*“ 
1,  Place  Morand  à  LYON. 
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TRAITEMENT  DE  LA  /fPfS 
_  C  O  I»  STI  PATIO  IN  JJffl 

OLEOLAxine 

Chimiquement  pure  spécialement  préparée pour /usage  interne 

\  à2  cuillérées  à  entremets  le  matin  à  jeun  et  le  soir  en  se  couchant 
ou  MIEUX  ENCORE 
remplacer  la  dose  du  soir  par  ; 


-THAOIAXINE 

La  b o  ratoi  res  DU  R  ET  &  R  A0¥»;5:  Av. .dés  Tillèuls  _  par  i  s-mont/aartre 
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L’Extrait  de  Graines  de  Cotonnier 
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BIEN  SPECIFIER  pour  boire  aux  repas 


Vichy-Céiestins 


»  bouteilles  et  demi-bouteilles 


Vichy  Grande-Grille 

MALADIES  DU  FOIE  &  DE  L'APPAREIL  BILIAIRE 

Vichy-Hôpital 


Maladies  de  l? estomac  et  de  Intestin  < 


0 1*02  de  Quassine  amorphe  titrée  et  Extraits  amert.  I  ou  Savant  chaque  repas,  contre  : 
Dyspepsie,  Anorexie,  Calculs,  Constipation  rebelle 
I  6, rueABEL,  PARIS  Une- 53,  r.de  tonnes) -Le  Fl.  3fi.  TMjtriîlItlff 


efficace  que  la  Teinture  d’iode  et  les  iod 

L’IODOVASOGÈNE  à  6  J° 


Absorption  immédiate  ;  ni  coloration,  ni  irritation,  ni  iodisme.  - 

AUTRES  PRÉPARATIONS  AU  VASOGÈNE  : 

Cadosol  -  Camphrosol  -  Qaiacoso!  -  Salicylosol  -  Créosotosol 
Menthosol  -  Ichtyosol  -  iodoformosol,  etc. 

En  Flacons  de  30  gr.  :  1.60  —  de  100  gr.  ;  \4  fis.  > 


VASOGÈNE  Hg  à  33  ‘/a  et  à  50  °/° 

en  capsules  gélatineuses  de  3  gr.  s’absorbant  vite  et  agissant 
rapidement  et  sans  irritation. 

La  BOITE  de  10  capsules  :  1.60  —  de  25  capsules  :  4  fis. 


ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT 

1 

ÉCHANTILLON  6SATÜIT 

i  MM.  les  MiSems  qui  en  font  la  demande 

SOCIETE  FRANÇAISE  DU  LYSOL 

1 

PATE  DENTIFRICE  A  L’EAU  OXYGÉNÉE 

d’un  Pouvoir  antiseptique  élevé 


Dégage  dans  la  boucbedèi’ôxÿgêne  lîaissant.Blanchit  les  Dents  etassure 
leur  éclat  naturel,  tout  en  conser  vant  l’émail,  (Dr  P,  Sauvigny,  Chirur  » 
Dentiste,  de  la  Faculté  de  Paris,  Journal ndontologhtais  de  France,  Septembre  I9I0Ï 

Le  1  ! 2  Tube  :  0.75  —  Le  Grand  Tube  :  1.50 


“ USINES  PEARSON,,  Société  anor 
BUREAUX  &  USINES  à  Saint-1 
Télépi»,  (feue  directe)  ï 


CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS  &  DROGUISTES 
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SOUFRE  COLLOÏDAL  causse 

Traitement  rapide  du  rhumatisme 
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Constance  de  l’éruption.—  Sur  nos  121  malades 
ayant  eu  de  l’herpès,  93  en  ont  eu  d’une  façon  constante 
après  chaque  àècès.  Les  28  autres  en  ont  eu  d’une  façon 
intermittente,  mais  aucun -n’en  a  eu  (ju’üne  seule  fois. 

Ainsi  le  plus  souvent,  chaque  accès  est  suivi  de  l’érup¬ 
tion. 

Constance  DE  LA  localisation.—  Les  malades  qui 
présentent  de  l’herpès  au  cours  du  paludisme,  font  leur 
éruption  en  Un  point  variable  des  téguments,  mais  tous , 
sans  exception ,  localisent  leur  herpès  toujours  au  même 
point. 

Ainsi  un  malade  qui  fait  son  hérpës  autour  de  là  bou¬ 
che  ou  du  nez,  le  fera  toujours,  à  chaque  accès  autour  de 
la  boüche ou  du  nez,  et  jamais  ailleurs. 

Si  c’estla  région  auriculaire,  ou  la  région  génitale  qui 
est  atteinte  une  fois,  c’est  toujours  là  que  réapparaîtra 
l’éruptioli  au  coûts  des  accès  suivants. 

Au  point  de  vue  de  la  localisation  nos  121  cas  se  ré¬ 
partissent  ainsi  : 

Muqüèüsè  labiale  et  lèvres,  98. 

Sillon  naso-jugal,  10. 

Langue,  5. 

Pavillon  de  l’oreille,  3, 

Conjonctives,  1. 

Paupières,  1. 

Front,  1 . 

CuirchêVelu,  1. 

Scrotum,  1. 

La  loi  de  la  constance  de  la  localisation  au  cours  des 
nombreux  accès,  n’a  jamais  été  trouvée  en  défaütsur  ces 
121  cas. 

Signalons  en  passant  que  les  vésicules  d’herpès,  laissent 
chez  les  paludéens  une  cicatrice  pigmentée.  Ceci  est  un 
cas  particulier  d’unè  loi  plus  générale. 

Les  lésions  cutanées,  lésionsde  grattage,  éruptions  di¬ 
verses,  laissent  le  plus  souvent  une  cicatrice  pigmentée 
chez  les  paludéens.  Cela  tient  à  la  fréquence  de  lésions 
plus  ou  moins  frustes  de  la  surrénale  au  cours  du  palu¬ 
disme. 

Etude  du  pus  des  vésicules  d'herpès. —  Le  pus  ne  nous  a 
rien  montré  de  particulier,  si  ce  n’est  une  mononucléose 
très  marquée.  Les  cellules  blanches  qu’on  y  rencontre 
sont  des  polynucléaires  neutrophiles,  et  des  mononucléai¬ 
res  en  nombre  à  peu  près  égal.  Nous,  n’y  avons  jamais 
rencontré  d’éosinophiles. 

La  llore  microbienne  de  ce  pus  est  banale, on  y  rencon¬ 
tre  du  staphylocoque  blanc  oü  dore,  du  tétragène,  et  les 
saprophytes  ordinaires  de  la  peau. 

Parfois  ces  microbes  sont  trouvés  en  grand  nombre  à 
l’intérieur  d'une  cellule  blanche.  Dans  ce  cas  c’est  tou¬ 
jours  d’un  polynucléaire,  et  jamais  d’un  mononucléaire 
qu’il  s'agit. 

Conclusions.  —  En  résumé  l’herpès  chez  les  paludéens 
présente  les  points  particuliers  suivants  : 

1°  Sa  fréquence  50  %. 

2°  Sa  constance  chez  le  même  malade  à  chaque  accès  : 
98  cas  sur  121  soit  76  %. 

3°  La  constance  absolue  de  la  localisation  toujours  au 
même  point,  au  cours  des  accès  successifs. 


— «tfr— 
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Les  familles  pauvres  aux  colonies 

Les  nombreuses  lettres  que  m’ont  attirées  lesquelques  articles 
que  j’ai  publiés  dans  divers  journaux,  sur  la.  colonisation,  en 
général,  sur  l’emploi  des  capitaux  Irançais  aux  colonies  et  les 
principales  cultures  coloniales,  me  font  estimer  — et,  sur  ce 
point,  je  serais  bien  étonné  de  me  tromper  —  que,  si  un  plus 
grand  nombre  de  nos  compatriotes  n’essaye  pas  d’aller  tenter 
la  fortuné  hors  de  la  Métropole,  c’est  qu’ils  ne  connaissent  pas 
suffisamment  la  question,  c’est  qu’ils  ne  sont  pas  fixés,  faute  de 
savoir  à  qui  s’adresser  pour  être  sérieusement  renseignés,  sur 
la  colonie  où  ils  pourront  aller  s’installer. 

Ces  lettres  émanent,  en  grande  majorité  de  personnes  qui  de¬ 
puis  longtemps  nourrissent  le  désir  d’aller  aux  colonies  et  qui 
ont  été  frappées  de  la  justesse  de  nos  raisonnements  en  faveur 
dé  la  colonisation  :  il  nous  a,  d’ailleurs,  été  aisé  dé  constater  que 
toutes  se  rendent  compiedes  avantages  immenses  qu’il  y  aurait 
pour  elles  à  s’expatrier  pour  quelques  années  et  à  aller  sur  de 
iointâins  rivages,  d  une  fertilité  inouïe,  chercher  le  bien-être  et 
la  tranquillité,  que  la  concurrence  industrielle  leur  refuse  en 
France  et  que  la  terre  natale,  épuisée  et  morcelée  â  i’infini, 
n’est  plus  en  état  de  leur  donner  ici.  Beaucoup  sont  résolus, 
la  guerre  terminée,  à  faire  enfin  quelque  chose  et  à  tenter, 
comme  les  Anglais,  l’expérience  qui  a  si  bien  réussi  à  nos  en¬ 
treprenants  alliés  ! 

Plus  que  jamais  après  la  victoire,  dans  le  domaine  probable¬ 
ment  agrandi  dê  nos  possessions,  se  posera  la  grande  question  de 
la  colonisation,  qui  est,  dès  aujourd’hui,  et  devra  rester  demain, 
comme  disent  les  publicistes,  «  au  premier  plan  de  l’actualité». 

Toutefois,  il  est  une  objection  qui  m’a  été  faite  et  qui  est  trop 
juste  pour  ne  pas  m’avoir  frappé  ;  elle  est  ainsi  formulée  :  On 
nous  répète  sans  cesse  qu’il  est  inutile  et  dangereux  d’aller  aux 
colonies  pour  chercher  fortune,  si  l’on  ne  possède  pas  déjà,  au 
départ  de  France  un  petit  capital  qui  puisse  permettre  au  co¬ 
lon,  nouvellement  débarqué,  d 'attendre  quelques  mois,  pen¬ 
dant  lesquels  il  lui  sera  utile  de  s’informer  des  ressources  et 
des  besoins  du  pays,  d’étudier  les  cultures  et  les  modes  de  cul¬ 
ture  employés  dans  la  colonie  ef,  quand  il  sera  fixé  sur  ce  qu’il 
veut  faire  et  sur  l’endroit  qu’il  va  exploiter,  de  vivre  tout  le 
temps  que  durera  la  mise  en  valeur  de  sa  concession.  La  pre¬ 
mière  récolte  peut  se  faire  attendre  deux,  trois  ou  même  qua¬ 
tre  ans,  et  durant  ces  premières  années  de  irais  souvent  consi¬ 
dérables,  d’installation  et  de  travail  non  rémunéré,  il  faut  bien 
vivre.  Les  gens  qui  ne  possèdent  autre  chose  que  leur  bonne 
volonté,  du  courage  et  de  la  santé, doivent-ils  donc  abandonner 
toute  idée  d  aller  aux  colonies  ?  Ceux  qui  y  vont  sans  argent 
sont-ils  condamnés  infailliblement  à  l’insuccès  ;  sont-ils  mena¬ 
cés  d’être  rapatriés  au  bout  de  quelques  mois,  aux  frais  de  la 
colonie,  après  avoir  perdu  leur  temps,  leur  fatigue  et  souvent 
leur  santé? 

A  ces  judicieuses  demandes,  je  réponds,  d’accord  du  reste 
avec  tous  ceux  qui  ont  étudié  la  question  :  il  ne  faut  pas  aller 
aux  colonies,  en  ce  moment,  c'est-à-dire  en  l’état  actuel  des  cho¬ 
ses,  si  l’on  n’a  pas  en  poche  l’argent  suffisant  pour  vivre  dans 
l'attente  des  récoltes  futures  et  toujours  problématiques,  comme 
toutes  les  récoltes  du  monde;  l’argent  est  encore  pins  nécessai¬ 
res  aux  colonies  que  sur  le  continent  :  il  est  absolument  in. lis- 
pensable  pour  les  premiers  frais  d’installation,  pour  la  mise 
en  valeur  des  terre  ;  il  est  indispensable,  en  un  mot,  pour  at¬ 
tendre. 

J’apprécie  fort  la  généreuse  pensée  de  ceux  qui  préconisent 
l’attribution  à  tous  les  poilus  de  la  grande  guerre  désir,  ux  de 
s’expatrier,  d  un  lopin  de  terre  aux  colonies;  mais  il  faudra,  si 
leurs  ressources  sont  insuffisantes,  pousser  plus  loin  la  généro¬ 
sité  et  les  aider  pécuniairement,  pendant  quelques  années,  jus¬ 
qu’à  ce  qu’ils  aient,  enfin,  recueilli  le  fruit  de  leurs  premiers 
efforts  de  défrn  hement  et  de  culture. 

Des  sacrifices  sont  nécessaires  si  nous  voulons  utiliser,  mieux 
si  nous  voulons  garder,  nos  colonies.  On  ne  sait  pas  assez  corn- 
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bien  il  est  difficile  d’y  faire  émigrer  les  gens  qui  possèdent  quel¬ 
que  chose.  Le  caractère  français  est  ainsi  fait,  et  on  le  changera 
difficilement.  Il  est  bien  établi,  en  effet,  que  si  nous  avons  la 
chance  heureuse  de  disposer  d’un  petit  capital,  quelque  modes¬ 
te  qu’il  soit,  nous  n’irons  pas  courir  le  risque  d’aller  le  perdre, 
ou  toutau  moins  le  compromettre,  aux  colonies  :  nous  trouvons 
beaucoup  plus  simple  et  bien  moins  dangereux  de  rester 
tranquillement  à  vivoter  chez  nous,  nous  acharnant  sur  un  coin 
de  terre  épuisée,  ou,  plus  souvent  encore,  nous  complaisant 
paresseusement  en  quelque  obscure  fonction  administrative. 

C’est  vraiment  grand  dommage,  et  cette  vérité  est  d’autant 
plus  pénible  à  constater  que  l’inertie  des  petits  capitalistes 
français— ceux-là  seuls  m’intéressent  pour  le  moment  — et  leur 
timidité  à  risquer  leur  pécule  dans  des  entreprises  coloniales 
font  place  à  une  audace  téméraire  et  irréfléchie  lorsqu’il  s’agit 
de  spéculations  en  mines  d’or  plus  ou  moins  lointaines  que  des 
banquiers  véreux,  anglais  ou  américains,  lancent  sur  notre 
marché.  Ah  !  Ce  genre  d’affaires  ne  rate  jamais,  et,  pour  cou¬ 
vrir  la  souscription,  on  trouve  toujours  plus  d’argent  qu’il  n’en 
est  demandé. 

Et  que  de  richesses,  cependant,  il  y  a  à  gagner  dans  les  cultu¬ 
res  coloniales!  Que  de  bons  placements  à  faire  dans  les  associa¬ 
tions  de  petits  capitaux  aux  colonies  ! 

Je  m’empresse  d’ajouter  que,  dans  certaines  colonies  fran¬ 
çaises  :  telles  que  la  Nouvelle- Calédonie,  qui  est  une  de  nos  rares 
colonies  de  peuplement,  et  dans  les  vastes  et  fertiles  régions  du 
Haut-Tonkin,  il  y  a  place  pour  beaucoup  de  families  pauvres 
de  France.  Ces  familles,  les  colons  riches  ne  les  ont  pas  encore 
fait  venir,  et  l’Administration  ne  s'en  est  jamais  préoccupée. 

Il  sera  temps,  grand  temps,  à  la  fin  de  la  campagne,  de  faire 
enfin  quelque  chose  pourelles. 

Entre  le  concessionnaire  fortuné  et  le  cultivateur  indigène, 
il  y  a  place  pour  des  français  ;  sans  doute,  dans  les  débuts 
surtout,  le  colon  propriétaire  du  sol  aurait  quelque  dépense; 
mais  ne  croyez-vous  pas  qu’il  serait  bien  préférable  pour  lui  de 
faireles  choses  complètement  et  non  pas  à  demi  ?  Or,  c’est  faire 
assurément  les  choses  à  demi  que  d’abandonner  la  culture  des 
concessions,  de  ces  terres  devenues  françaises,  aux  mains  des 
indigènes  et  souvent  même  à  leur  direction. 

A  notre  avis,  l’avenir  de  notre  vieille  race  française  ne  sera 
assuré  dans  nos  possessions  d’outre-mer,  et  notre  établissement 
ne  sera  stable  et  ne  deviendra  définitif  que  le  jour  où  les  famil¬ 
les  françaises,  je  ne  dis  pas  des  individus,  mais  des  familles 
françaises,  seront  solidement  implantées  dans  les  domaines  co¬ 
loniaux. 

Il  est  facile  de  prévoir,  en  effet,  sans  être  grand  prophète, 
qu’avant  longtemps  beaucoup  de  colons  riches  seront  dégoûtés 
d’une  terre  dont  ils  ne  veulent  et  dont  ils  ne  peuvent  cultiver 
ou  surveiller  eux-mêmes  l’entretien  et  l’exploitation,  et  qui,  par 
suite,  ne  leur  donne  pas  tout  ce  qu’ils  étaient  en  droit  d'en  at¬ 
tendre:  ils  abandonneront  peu  à  peu  ces  terres  fertiles,  qui  se¬ 
ront  reprises  en  sous-main  par  les  anciens  propriétaires,  par  les 
indigènes. 

Mais  on  ne  veut  pas  voir  l’avenir,  ni  tout  ce  qu’il  nous  pré¬ 
pare  de  désastreux,  en  dépit  des  sacrifices  immenses  que  la 
nation  consent  aujourd'hui  pour  la  défense  et  la  conserva¬ 
tion  de  ses  territoires. 

Comme  nous  le  disait  récemment  un  de  nos  compatriotes,  qui 
connaît  admirablement  nos  belles  régions  tonkinoises,  qui  voit 
ce  qui  s’y  passe  et  qui  partage  nos  inquiétudes  patriotiques, 
dans  la  société  coloniale,  et  surtout  sur  les  vastes  étendues  de 
nos  concessions,  les  familles  pauvres  de  France  ont  certaine¬ 
ment  une  place,  une  grande  place  à  occuper.  Rien  n  est  fécond 
que  par  1  alliance  du  travail  et  du  capital,  associés,  en  quelque 
sorte,  dans  une  oeuvre  commune.  Or,  sur  les  concessions  agri¬ 
coles  du  Tonkin,  on  trouve  parfoisle  capital  européen  restreint, 
mais  on  n’a  jamais  vu  le  travail  seconder  ce  capital. 

J’espère  que  l'on  n’aura  pas  la  naïveté  de  prétendre  que  la 
main-d'œuvre  indigène  représente  le  travail  associé.  Comment, 
en  effet,  un  travail  entrepris  en  de  telles  conditions  pourrait- il 
seconder  le  capital  européen  ?  Un  gérant  européen,  ou,  mieux 
encore,  une  famille  européenne  peut  seule  concevoir  et  réali¬ 
ser  ce  que  veut  l'européen  concessionnaire.  Un  gérant  euro¬ 
péen,  ou  mieux  une  famille  européenne  peut  seule  surveiller 
tous  ces  Annamites  sans  conscience  qui  font  semblant  de  travail¬ 


ler  sur  nos  concessions  :  nous  avons  pu  apprécier  sur  le  front 
l’apathie  et  la  paresse  de  ces  indigènes. 

Et  maintenant  nous  sera-t  il  permis  de  nous  demander  quelle 
attitude  va  prendre,  après  la  guerre,  notre  ministre  des  colonies 
en  présence  du  grave  problème  que  nous  signalons  aujour¬ 
d’hui  :  aura-t-il  seulement  le  temps  d’y  penser  et  de  lui  donner 
la  solution  que  nous  réclamons  au  nom  des  intérêts  vitaux  de 
nos  colonies,  au  nom  de  nos  nombreux  compatriotes  pauvres, 
ou  peu  fortunés,  ou  ruinés  par  l’abominable  agression  germa¬ 
nique  P 

Nous  nous  permettrons,  en  terminant  ces  trop  courtes  obser¬ 
vations,  d’indiquerbrièvement  la  solution  que  nous  croyons  la 
meilleure. 

En  de  telles  circonstances,  à  notre  avis,  le  gouvernement  doit 
prendre  une  certaine  initiative  et  amorcer,  en  quelque  sorte,  le 
mouvement.  A  défaut  même  d’une  action  de  ce  genre,  il  devra 
insérer  dans  l’arrêté  des  concessions  une  clause  en  vertu  de  la¬ 
quelle  tout  colon  ou  toute  société  demandant  une  concession 
au-dessus  d’un  nombre  d'hectares  déterminé  seront  tenus  d’in¬ 
troduire  sur  leur  propriété  uneou  plusieurs  families  françaises. 
C’est  ainsique  procédaient  nos  anciens  rois  de  France,  qui  im¬ 
posaient  aux  puissantes  Compagnies  décolonisation  l’obligation 
d’établir,  dans  les  établissements  d’outre-mer,  un  certain  nom¬ 
bre  de  familles  pauvres,  attirées  de  France. 

Les  moyens  qui  étaîentbons  autrefois,  sous  la  royauté,  les  pro¬ 
cédés  qui  ont  si  bien  réussi  à  nos  ancêtres,  et  qui  ont  si  puis¬ 
samment  contribué  à  créer  le  domaine  colonial  delà  vieille  mo¬ 
narchie  française,  ne  sont-ils  donc  plus  possibles  aujourd’hui  ? 
Tel  n’est  pas  notre  avis  ;  au  contraire. 

Nous  en  souviendrons-nous  après  la  victoire  1  Nos  ministres 
d’un  jour,  que  seules,  avant  la  guerre,  la  politique,  les  interpel¬ 
lations  et  la  lutte  des  partis  inquiétaient  et  intéressaient,  dai¬ 
gneront-ils,  plus  tard,  arrêter  quelques  instants  leur  esprit  sur 
ces  réflexions  ?  Nous  le  souhaitons  de  tout  cœur  pour  l’avenir  de 
nos  belles  colonies  françaises,  si  riches,  si  facilement  exploita¬ 
bles,  pour  le  relèvement  de  ta  France  épuisée  par  l’intermina¬ 
ble  conflit,  pour  le  plus  grand  bien  de  notre  pays  en  général  e  t 
particulièrement,  de  nos  compatriotes  appauvris  et  désireux  de 
récupérer  par  le  travail  leur  situation  antérieure. 

Dr  A.  Satre  (de  Grenoble). 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  12  juin  (suite). 

Discussion  du  rapport  de  M.  Richet  sur  la  dépopulation  de  la 
France  (suite).  —  On  aborde  la  question  des  allocations. 

Les  conclusions  relativès  à  cette  question  sont  les  5e,  6e  et  7e  : 
«  5°  On  ne  peut  combattre  cette  volonté  presque  unanime  de 
la  nation,  qu’en  compensant  par  une  forte  allocation  (qui  sera 
toujours  au-dessous  des  dépenses),  les  charges  pécuniaires  qu’en¬ 
traînent  la  naissance  et  l’entretien  d’un  enfant  ; 

«  6°  Cette  somme  d’argent,  qui  doit  être  supérieure  à  1 .000 
francs,  servira  à  protéger  l’enfant,  pendant,  d’une  part,  la  période 
utérine  de  sa  vie,  d’autre  part,  la  première  enfance  ;  ce  qui  di¬ 
minuera  la  proportion  des  enfants  chétifs,  débiles,  malingres  ; 

«  ï®  Si  lourd  qu’en  soit  le  poids  financier  pour  les  classes  peu 
prolifiques  de  la  société,  cette  allocation  aux  gestations  et  aux 
naissances  ne  fera  que  rétablir  tant  soit  peu  l’équilibre  des  char¬ 
ges  pécuniaires  entre  les  familles  peu  prolifiques,  payant  par 
conséquent  peu  d’impôts,  et  les  familles  prolifiques  payant 
beaucoup  d’impôts,  malgré  le  service  rendu  par  leur  fécondité 
à  la  patrie.  Les  familles  qui  n’ont  que  peu  d'enfants  doivent 
aider  les  familles  ayant  beaucoup  d  enfants.  » 

M.  Cazeneuve  rappelle  que  cette  même  question  a  fait  l'objet 
d’un  rapport  de  M.  Lolson,  au  nom  de  l’Académie  des  sciences 
morales  et  politiques,  demandant,  entre  autres  réformes,  que 
l’assistance  aux  familles  nombreuses,  instituée  par  la  loi  du  14 
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juil'et  1913,  soit  remplacée  par  des  allocations  plus  larges,  accor¬ 
dées  dès  le  troisième  enfant. 

La  Chambre  de  Commerce  de  Paris,  de  son  côté,  a  demandé 
que  «  l'aide  apportée  par  la  I01  aux  famille-;  nombreuse  cesse 
d’être  une  mesured  assist  mce  et  s  >it  dorénavant  suffisante  pour 
encourager  efficacement  ceux  qui,  créant  une  lamille,  ont  aug¬ 
menté  ainsi  la  richesse  du  pays  ». 

La  loi  du  14  juillet  1913  est  une  loi  d’essai.  Elle  accorde  une 
somme  de  60  à  90  francs  par  an,  pour  le  quatrième  enfant  au- 
dessous  de  treize  ans.  La  commune,  le  département  et  l’Etat 
concourent  à  cette  dépense. 

La  proposition  d’une  allocation  supérieure  à  1.000  francs  ser¬ 
vant  à  protéger  l'enfant,  aussi  bien  dans  la  période  de  la  vie 
intra-utérine  que  dans  la  première  enfance,  paraît  incompatible 
avec  nos  possibilités  financières. 

M.  Mesureur  demande  comment  fonctionnera  ce  système. 

A-t-on  la  pensée  de  donner  une  indemnité  journalière  per¬ 
dant  les  derniers  mois  de  la  gestation  et  pendant  l’allai  ement  ? 
Ce  secours  sera  insuffisant. 

Veut-oà,  au  contraire,  verser  à  la  femme  une  indemnité  au 
cours  de  sa  grossesse  et  à  la  naissance  de  l’enfant?  Où  sera  alors 
la  garantie  de  l’Etat  qui  veut  des  enfants  en  échange  de  ses  sa¬ 
crifices  ?  La  gestation  peut  ne  pas  aboutir  ;  la  mortalité  dans  les 
premiers  mois  est  considérable  ;  enfin  la  mère,  au  bout  de  5  ou 

6  mois,  peut  négliger  son  enfant  ou  le  remettre  à  l'Assistance 
publique,  pour  recommencer  une  grossesse  payée.  11  ne  faut 
pas  que  la  maternité  devienne  une  industrie. 

Plus  efficace  serait  la  prime  à  l’enfant  vivant.  Cette  prime 
pourrait  être  de  500  francs  pour  le  premier  enfant,  de  750  francs 
pour  le  deuxième,  de  1.000  francs  pour  les  troisième  et  quatrième, 
et  de  1.500  francs  à  partir  du  cinquième.  La  prime  serait  payée 
par  l’Etat  le  jour  où  l’enfant  aurait  accompli  sa  première  année. 

M.  Pinard  déclare  que  la  maternité  n’a  jamais  été  considérée, 
jusqu'ici,  comme  elle  doit  l’être,  ni  au  point  de  vue  physiologi¬ 
que,  ni  au  point  de  vue  social. 

Au  point  de  vue  social,  actuellement  encore,  la  maternité  est 
absolument  une  cause  d’infériorité. 

Dans  les  ministères,  c’est  à  peine  si,  dans  les  cas  de  maternité, 
la  femme  jouit  des  privilèges  que  peut  lui  donner  la  maladie. 

Dans  les  manufactures  de  l’Etat,  la  situation  est  la  même. 

Dans  les  établissements  publics  ou  privés,  dans  les  grands 
magasins,  la  loi  Millerand  assure  l’octroi  d'une  chaise  aux  fem¬ 
mes  enceintes  1 

La  femme  du  mobilisé,  dans  la  loi  du  5  août  1914,  n’a  droit 
à  une  majoration  qu’après  la  naissance  de  son  enfant. 

Un  progrès  social  a  été  réalisé  en  ce  sens  que  l’allocation  est 
accordée  de  la  même  façon  à  la  compagne  qu’à  la  femme  du 
mobilisé. 

Mais  cette  allocation  n’est  nullement  majorée  pour  la  femme 
en  état  de  gestation. 

En  terminant,  M.  Pinard  répond  à  M.  Cazeneuve  sur  la  ques¬ 
tion  financière.  M.  Cazeneuve  a  dit  que  l’allocation  supérieure 
à  1.0Ü0  francs  est  incompatible  avec  nos  possibilités  financières. 
M.  Pinard  répond  qu’avant  la  guerre,  les  actuaires  auraient  jugé 
impossibles  les  sacrifices  financiers  que  nous  sommes  obligés 
de  faire  aujourd’hui  pour  ne  pas  mourir. 

L’isolement  et  le  traitement  des  militaires  réformés  tuberculeux  à 
Paris.  —  M.  Mesureur.  —  On  se  rappelle  que  dans  sa  séance  du 

7  mars  1916  le  Conseil  municipal  a  voté  un  crédit  de  5.300.000 
francs  pour  l’édification  de  baraquements  destinésau  traitement 
et  à  l'isolement  des  malades  tuberculeux,  notamment  des  mili¬ 
taires  réformés. 

Les  premiers  travaux  furent  commencés  au  mois  de  juin 
1916.  Le  1er  mai  1917,  après  bien  des  difficultés,  on  a  mis  en 
service  700  lits  dans  10  pavillons  isolés  édifiés  dans  ies  établisse¬ 
ments  suivants:  Laënnec,  Cochin, Tenon,  La  Salpêtrière,  St- An¬ 
toine,  Lariboisière,  Broussais,  La  Rochefoucauld  et  Debrousse. 

A  la  fin  de  l’année  1.400  lits  nouveaux  seront  installés  à  Bré- 
vannes,  Garches,  lvry  et  Bicêtre. 

M.  Mesureur  signale  les  pavillons  en  ciment  armé,  dont  on 
peut  voir  les  spécimens  à  l’hôpital  Tenon  ;  ils  recevront  600  lits  ; 
ils  sont  considérés  comme  indestructibles  ;  le  prix  de  revient 
du  lit  sera  d'environ  2.500  francs,  au  lieu  de  7.500  lianes  pour 
des  constructions  en  pierre,  briques  et  fer. 


Séance  du  19  juin 

M.  Troisier  communique,  de  la  part  du  Dr  G.  Moequot(d’Ap- 
poigny),  des  vœux  émis  par  le  Comüédépartementalde  la  pro¬ 
tection  du  premier  âge  de  l’Yonne.  Ces  vœux  se  rattachent  à  la 
question  de  la  dépopulation. 

L’Académie  procède  à  l’élection  de  deux  associés  étrangers  : 
MM.  Soca  (de  Montevideo)  et  Miguel  Couto  (de  Rio-de-Janeiro 
sont  élus. 

Discussion  du  rapport  de  M.  Richet  sur  la  dépopulation  de  la 
France  (suite).—  M.  Guéniot  propose  quelques  arguments  ten¬ 
dant  à  démontrer  que,  pour  résoudre  le  problème  vital  de  notre 
natalité,  le  système  des  primes  serait  radicalement  insufusant. 
La  repopulation  de  la  France  ne  peut  être  pleinement  réalisée 
que  par  la  coopération  de  toutes  les  classes  sociales. 

De  l’arthritisme,  comme  cause  de  l  infécondité.  —  M.  E.  Maurel. 
—  Des  faits  cliniques  et  expérimentaux  il  semble  ressortir  net- 
tement  que  la  surnutrition  azotée  et  surtout  carnée,  en  se  con- 
tinuantsur  plusieurs  générations  successives,  peut  conduire  à 
l’infécondité.  Il  appartient  à  l’Académie  de  faire  connaître,  par 
certains  conseils  d’hygiène  alimentaire,  les  moyens  d’éviter  ce 
danger. 

Le  préjugé  pulmonaire  contre  l’anesthésie  à  l'éther. —  M.  Mériel 
démontre  que  les  complications  pulmonaires  dues  à  l’anesthésie 
à  l’éther  sontévitables  par  la  technique,  en  administrant  l’éther 
avec  l’appareil  d’Ombrédanne,  ou  avec  la  compresse  goutte  à 
goutte,  sauf  chez  les  emphysémateux  ou  les  tuberculeux  pul¬ 
monaires,  chez  lesquels  l’éther  est  contre-indiqué.  L. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  23  mai. 

Faut-il  réinjecter  du  sérum  antitétanique  avant  les  interven¬ 
tions  ?  (suite  de  la  discussion).  —  M.  P.  Fredet  se  pose  les  trois 
questions  suivantes  : 

1°  Quelle  est  la  fréquence  et  la  gravité  des  cas  de  tétanos  sur¬ 
venant  d’une  façon  tardive,  malgré  une  injection  ou  une  série 
d’injections  de  sérum  antitétanique  ? 

Réponse  :  le  tétanos  se  développe  rarement  après  interven¬ 
tion,  chez  les  sujets  qui  ont  reçu  une  injection  préventive  dès 
le  premier  jour  de  la  blessure.  Ce  tétanos  tardif  semble  bénin  ; 

2°  QueTe  est  la  fréquence,  la  nature  et  la  gravité  des  acci¬ 
dents  provoqués  par  les  réinjections  de  sérum  ? 

Depuis  octobre  1916,  M.  Fredet  a  fait  subir  des  réinjections  à 
une  cinquantaine  de  sujets,  avant  de  les  opérer.  Il  n’a  constaté 
aucun  accident  anaphylactique.  Les  risques  semblent  minimes  ; 

3°  Quelle  est  l’efficacité  des  réinjections  de  sérum  antitéta¬ 
nique,  pour  prévenir  le  développement  des  tétanos  tardifs  ? 

Les  risques  de  tétanos  tardif,  à  la  suite  d’opérations  sur  les 
sujets  ayant  déjà  reçu  une  injection  antitétanique,  semblent 
minimes. 

M.  Louis  Bazy  estime  que  la  question  qui  est  agitée  devant 
la  Société  est  fort  complexe.  On  ne  peut  résoudre  le  problème 
que  par  des  études  approfondies.  Lorsqu'on  l’envisage  non  du 
terrain  spéculatif,  mais  du  terrain  purement  scientifique,  on  est 
contraint  d’aboutir  à  cette  conclusion  que  le  sérum  autitéta- 
nique  a  démontré  son  efficacité.  Mais  il  serait  nécessaire  de 
poser  nettement  les  indications  de  la  sérothérapie. 

M.  Paul  Thiêry  reconnaît  que  les  cas  de  tétanos  post-séri¬ 
ques  existent  ;  tout  d’abord  on  les  croyait  exceptionnels,  mais 
au  fur  et  à  mesure  que  les  langues  se  délient,  leur  publication 
est  devenue  plus  fréquente.  On  a  expliqué  ces  échecs. 

C’est  ainsi  que  dans  le  travail  de  M.  Lumière  on  trouve  cette 
explication  répétée  à  plusieurs  reprises  :  «  Le  sérum  échoue,  dit 
l’auteur,  lorsque  la  quantité  de  toxine  sécrétée  au  sein  des  plaies 
est  considérable  et  hors  de  proportion  avec  la  dose  de  sérum 
injectée  (tétanos  post-sérique  pœcoc  ),  et  plus  loin  :  La  plupart 
de  ces  échecs  peuvent  vraisemblablement  être  attribués  à  une 
disproportion  entre  la  dose  de  sérum  injectée  et  la  quantité  de 
toxine  surabondamment  élaborée  au  niveau  des  plaies  »,  et  plus 
loin  encore  :  «  L’examen  de  ces  douze  observations  (suivies  de 
mort)  semble  indiquer  qu’il  faut  incriminer  surtout  l’insuffi¬ 
sance  des  doses  de  sérum  injectées  par  rapport  aux  quantités 
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de  toxines  à  neutraliser  »,  et  il  revient  encore  sur  ce  tait  dans 
ses  conclusions. 

M.  Thiéry  dit  qu’il  n'a  pas  observé  d’accidents  post-sériques, 
n’emplnyant  le  s»rum  anti  étanique  que  dans  les  cas  exception¬ 
nels  ou  il  y  est  obligé  par  une  sorte  de  devoir  moral. 

M.  Potherat  a  constamment  eu  recours  au  sérum  antitéta¬ 
nique  à  la  dose  de  10  cent,  cubes.  Dans  la  guerre  de  mouve¬ 
ment  du  début,  il  l’a  employé  discrètement,  vis-à-vis  des  cas 
paraissant  les  plus  menaçants.  Il  était  difficile  de  se  procurer 
de  l’antitoxine  de  l’Institut  Pasteur. 

Dans  la  zone  de  l’armée,  les  choses  étant  facilitées;  le  sérum  a 
été  injecté  à  presque  tous  les  blessés,  injectés  ou  non  au  préa¬ 
lable,  et  renouvelé,  tou  murs  à  la  dose  le  10  cent,  cubes,  tous 
les  8  jours  pendant  3  semaines,  s’il  y  avait  suppuration. 

Enfin,  M.  Potherat  a  fait  toujours,  le  jour  même  ou  la  veille 
de  l  intervention,  pratiquer  une  injection  de  10  cent,  cubes  chez 
tout  blessé  actuel,  ou  tout  ancien  blessé  injecté  et  réinjecté  ou 
non,  sans  avoir  jamais  observé  de  manifestation  de  tétanos. 

M.  Potherat  a  vu  le  tétanos  survenir  chez  des  sujets  injectés 
préalablement.  Rarement  ce  fut  avant  le  8®  jour.  Si  le  tétanos  se 
manifeste  assez  longtemps  après  l’fnjection,  c’est  que  celle-ci  a 
cessé  son  action,  alors  que  le  tétanos  lui-même  reprend  de  la 
vigueur.  On  s’étonne  pourtant  qu’il  ait  paru  dormir  pendan- 
15,  20,  30  jours  pour  se  réveiller.  Ne  serait-ce  pas  que  le  débrit 
dement,  les  nettoyages,  les  lavages  ayant  agi  en  même  temps 
que  l’antitoxine,  le  tétanos  ne  s’est  développé  que  très  peu,  à 
petites  doses,  mais  ces  petites  doses  se  répétant  constamment 
s’accumulent  peu  à  peu  jusqu’à  l’éclosion  des  graves  accidents 
que  nous  appelons  tétanos. 

M.  Potherat  se  déclare  un  fervent  de  l’emploi  du  sérum  an¬ 
titétanique.  Mais  il  reconnaît  qu’il  y  a  beaucoup  d’incertitudes 
et  d'inconnus  dans  ce  problème.  Il  ne  faut  pas  oublier  que, 
avant  la  sérothérapie,  le  débridement  des  plaies  anfractueuses, 
l’exdsion  des  parties  mortifiées,  la  mise  au  jour  des  récessus, 
l’antisepsie  et  l’asepsie  avaient  presque  totalement  lait  dispa¬ 
raître  le  tétanos  de  nos  services  de  chirurgie. 

Il  ne  faut  pas  s'abstenir  d’injecter  et  réinjecter  préventive¬ 
ment  nos  blessés,  mais  il  faut  agir  après  cela  comme  si  l’on  ne 
faisait  :pas  fonds  sur  cette  médication,  et  ne  pas  oublier  de  trai¬ 
ter  bien  et  dûment  toutes  les  plaies,  le  plus  tôt  possible,  en 
véritable  chirurgien. 

Corps  étrangers  intracrâniens  situés  dans  la  zone  inter  hémisphéri¬ 
que.  —  M.  Patel.  —  Il  existe,  en  dehors  des  projectiles  intra¬ 
cérébraux,  une  variété  qui  siège  dans  la  zone  interhémisphéri¬ 
que,  au  voisinage  de  la  faux  du  cerveau. 

Radiographiquement,  ils  sont  caractérisés  par  leur  siège  à 
proximité  de  la  ligne  médiane.  L’étude  de  différents  cas  montre 
qu’ils  se  trouvent  du  côté  où  se  trouve  l’orifice  d’entrée. 

Ces  projectiles  s’enlèvent  par  trépanation  paramédiane,  sans 
intéresser  la  substance  cérébrale. 

L’auteur  communique  deux  observations  de  projectiles  de  la 
zone  interhémisphérique.  Suivant  les  régions  traversées,  les 
symptômes  seront  plus  ou  moins  marqués;  nuis,  dans  l’obs.I, 
ils  consistent  en  une  hémiplégie  totale  croisée  dans  l’obs.  II. 

Désinsertion  et  déplacement  du  grand  pectoral  pour  les  grandes 
cicatrices  axillaires  profondes.  —  M.  Ch.  Walther.  —  L'auteur 
présente  un  lieutenant  opéré  le  9  mars  dernier  pour  une  grosse 
cicatrice  profonde  de  l’aisselle  droite,  avec  lésions  du  plexus 
brachial,  consécutive  à  une  plaie  en  séton  horizontale,  scapulo- 
pectorale,  reçue  le  23  novembre  1916. 

La  transplantation  du  grand  pectoral,  dont  l'insertion  a  été 
déplacée  de  10  centimètres  environ,  donne  de  très  gran  ’s  avan¬ 
tages,  tant  pour  faciliter  la  dissection  du  creux  de  Faisselle  que 
pour  assurer  ultérieurement  un  meilleur  fonctionnement  de 
l’épaule,  en  augmentant  rapidement  l’amplitude  du  mouve¬ 
ment  d’écartement  du  bras. 

Myxome  de  l'appendice  (Présentation  de  pièce).  —  M.  Ombre- 
danne  présente  un  appendice  ayant  subi  la  dégénérescence 
myxomateuse,  et  d’un  volume  qui  dépasse  tout  ce  qu’on  a  vu 
jusqu’à  présent. 

Cet  appendice  présente  un  diamètre  de  45  millimètres,  une 
longueur  de  12  centimètres,  avec  un  rétrécissement  au  tiers 
supérieur. 


Ce  rétrécissement  correspondait  au  collet  d’une  volumineuse 
hernie  scrotale  épiploïque,  dans  laquelle  l’appendice  était  en¬ 
gagé. 

L’hommequi  en  était  porteur  était  entré  à  l’Hôpital  auxiliaire 
2  pour  des  accidents  d'etranglement.  M.  Ombredanne  dut  résé¬ 
quer  le  fond  du  cæcum  pour  enlever  la  tumeur  en  masse.  La 
guérison  survint  sans  incidents.  L. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

'  Séance  du  2  juin. 

De  la  présence  d’un  Oospora  pathogène  dans  l’urine  d’une  malade 
morte  de  néphrite  aiguë.  —  A.  Sartory.  —  Le  2  février  1917,  on 
priailM.  A.  Sartory  de  faire  l’examen  bactériologique  de  l’urine 
d’une  femme  ayant  succombé  à  une  néphrite  aiguë. 

A  I  examen  direct  de  l'urine  sans  coloration,  un  distingue  des 
éléments  simulant  des  bacilles  très  fins  et  de  longueur  inégale. 
Quelques-uns  se  terminaient  par  des  renflements  en  massue. 
Ces  éléments  étaient  facilement  colorables  par  le  Ziehl,  le  vio- 
letde  gentiane  ou  la  thionine  phéniquée.  Ils  restaient  colorés 
par  la  méthode  de  Gram  et  n’étaient  pas  acido-résistants. 

Le  parasite  isolé  en  culture  pure  présente  les  caractères  sui¬ 
vants  en  culture  cellulaire. 

Filaments  mycéliens,  formant  souventdes  lignes  brisées  dont 
chaque  angle  est  occupé  par  un  espace  clair.  Ces  filaments  mesu¬ 
rent  0  ,«  5  à  0 ,«  6  de  large,  ils  sont  notamment  plus  larges  que 
ceux  d’Oosporapulmonalis  et  d 'Oospora  bronchialis.  Leur  lon¬ 
gueur  est  variable.  Ils  sont  le  plus  souvent  très  ramifiés,  légère¬ 
ment  tortueux,  toujours  immobiles  et  peu  enchevêtrés  les  uns 
dans  les  autres.  Les  ramifications  latérales  sont  très  régulière¬ 
ment  distribuées  et  prennent  naissance  comme  chez  les  autres 
champignons  du  genre  Oospora,  sur  les  côtés  du  filament  prin¬ 
cipal,  sous  forme  d’un  petitmamelon.il  n’y  a  jamais  eu  de 
formes  dites  en  cornes  de  cerf,  ni  de  chlomydospores,  en  forme 
de  boudin. 

Les  appareils  conidiens  sont  très  longs  à  apparaître  (1  mois 
1/2  et  parfois  plus). 

Ce  microorganisme  pousse  légèrement  sur  carotte ,  petites  co¬ 
lonies  punctiformes  blanches  et  mates  d’environ  1  millimètre 
de  diamètre  ;  il  végète  sur  gélose  maltosèe  et  sur  bouillon  mal- 
tosé. 

Le  champignon  s’est  montré  nettement  pathogène  pour  le 
cobaye. 

C’est  la  troisième  fois  depuis  la  guerre  que  M.  Sartory  retrou¬ 
ve  ce  même  organisme  dans  l’urine  de  malade  atteint  de  né¬ 
phrite  aiguë. 

La  médication  ioduréeou  les  injections  d'huile  iodée  seraient 
peut-être  efficaces  dans  des  cas  semblables.  L. 

{A  suivre ). 
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VARIA 


Les  surprises  de  l’impôt  sur  les  spécialités 
pharmaceutiques. 

L’application  de  tout  nouvel  impôt  fait  naître  fatalement  des 
questionsd’ espèce  qui  n’ont  pu  être  prévues  et  réglées  d’avance. 
Tel  est,  tout  particuliérement,  le  cas  en  ce  qui  concerne  la  taxe 
sur  les  spécialités  pharmaceutiques,  et  M.  Roizard,  directeur 
des  contributions  indirectes,  qui  a  eu  la  tâche  d’en  déterminer 
Tapplication,  a  dû  se  trouver  bien  des  fois  en  présence  de  cas 
assez  embarrassants. 

L’impôt,  en  effet,  est  exigible  si  les  india tions  portées  sur 
les  étiquettes  ou  la  formule  indiquent  que  le  produit  jouit  de 
propriétés  curatives  ou  préventive ».  11  n’est  pas  dû  s’il  s’agit  de 
produits  auxquels  sont  attribués  de  simples  propriétés  hygié¬ 
niques.  Un  mot,  une  phrase,  soumettent  le  produit  à  l’impôt 
ou  l’en  exonèrent. 

L’inscription  :  «  plus  de  chauves  »  rend  justiciable  du  fisc, 
mais  «  pour  la  croissance  des  cheveux  »  échappe  à  la  taxe.  De 
même  «  empêche  la  calvitie  »  soumet  le  produit  à  l'impôt,  tan¬ 
dis  que  «  plus  de  cheveux  blancs  s  ou  «  contre  les  rides  »  lais¬ 
sent  l’administration  indifférente. 

On  a  établi  ainsi  toute  une  liste  de  mots  et  phrases  rendant 
les  produits  imposables  ouïes  exonérant,  ce  qui  a  obligé  les 
fonctionnaires  qui  président  aux  destinées  des  contributions  in¬ 
directes,  de  s’assimiler  toutes  les  formules  couramment  em¬ 
ployées  chez  les  coiffeurs  et  les  parfumeurs  et  constituent  l’iné¬ 
puisable  trésor  delà  coquetterie  féminine  ou  de  ceux...  qui  ne 
consentent  pas  tout  bonnement  à  vieillir. 

Un  bien  brave  homme. 

Le  Journal  de  Genève  nous  conte  cette  histoire  : 

C’était  dans  un  hôpital  militaire,  installé  en  un  coin  reculé  de 
Normandie,  où  se  trouvaient  de  nombreux  soldats  amenés  [du 
front  grièvement  blessés.  Parmi  ces  derniers,  un  légionnaire,  à 
ia  mine  renfermée  et  ne  causant  guère,  qui  se  voyait  soigné 
avec  la  même  sollicitude  et  le  même  dévouement  que  ses  cama- 
des,  dit  brusquement  un  jour  au  médecin-major  —  praticien 
célèbre  de  Paris  —  :  «  Vous  avez  vu  mon  livret  ?. ..  Vous  savez 
mes  condamnations?...  »  Sur  quoi  le  Dr  X...  lui  répondit: 

«  Non  mon  garçon  ;  tu  es  soldat  de  France,  tu  as  combattu 
vaillamment  et  tu  es  blessé,  je  n’ai  pas  regardé  ton  livret.  » 

Puis  les  jours  se  passèrent  et  l’ex-délinquant  continua  à  voir 
déployer  autour  de  lui  des  trésors  de  bonté,  de  douceur  et  d’ab¬ 
négation.  Quand  vint  l’heure  de  quitter  l’hôpital  et  qu’il  alla 
faire  ses  adieux  au  médecin-chef,  celui-ci,  posant  avec  délica¬ 
tesse  la  main  sur  son  épaule,  lui  dit  :  «  Mon  enfant,  jure-moi  j 


que  tu  changeras  de  vie  ;  je  ne  sais  ce  dont  tu  t’es  autrefois  ren¬ 
du  coupable,  mais  promets-moi  de  rester  un  brave  garçon  !  »  A 
ces  paroles,  ce  gaillard,  à  l’air  farouche,  qui  fut  peut-être  un 
apache  redoutable,  appuya  sa  tête  d’un  geste  d’enfant  contre  le 
bras  de  celui  qui  lui  avait  révélé  une  vie  nouvelle,  et  il  san¬ 
glota  de  repentance  en  songeant  à  son  passé...  Alors,  le  savant 
illustre,  étreint,  lui  aussi,  par  Pémotion,  embrassa  paternelle¬ 
ment  le  pauvre  légionnaire  qui  s'était  cru  méprisé,  déchu  à  ja¬ 
mais,  et  dont  i’ilrne,  en  cet  instant,  lut  comme  illuminée  par 
une  étincelle  divine  qui  la  transfigura. 

On  aimerait  connaître  le  nom  de*  ce  praticien  célèbre  de 
Paris  ».  C’est  un  bien  brave  homme. 

Les  étudiants  du  P.  G.  M,  de  la  classe  1915 

M.  Paul  Escudier,  député,  ayant  demandé  à  M.  le  Ministre 
de  la  Guerre  :  1°  si  les  P.  C.  N.  de  la  classe  1915,  engagés  volon¬ 
taires  en  19W,  pendant  la  fermeture  de  la  Faculté  de  Médecine, 
ne  pourraient  pas  être  assimilés  à  leurs  camarades  de  ia  même 
classe  qui  OHt  pu  prendre  deux  inscriptions,  mais  qui  n’ont 
qu’un  mois  de  scolarité  et  qui  ontété  nommés  médecins  auxi¬ 
liaires  après  un  stage  au  Val-de-Grâce  ;  2°  s’ils  ne  pourraient 
pas,  en  tous  cas,  être  autorisés  à  prendre  des  inscriptions,  a  re¬ 
çu  une  réponse  négative. 

L'incorporation  des  étudiants  récupérés. 

M.  le  lieutenant-colonel  Girod,  député;  ayant  exposé  à  M.  le 
Ministre  de  la  Guerre  tout  l’intérêt  qu’il  y  aurait  à  n’incorporer 
les  récupérés  des  classes  1913  à  1917  actuellement  visités  qu’à  la 
fin  de  juillet,  afin  de  permettre  à  ces  jeunes  gens  de  passer  tous 
les  examens  de  droit,  lettres,  médecine,  pharmacie,  sciences,  etc., 
auxquels  beaucoup  d’entre  eux  se  sont  préparés  et  qui  se  si¬ 
tuent  dans  le  courant  de  juillet,  a  reçu  la  réponse  suivante  : 

«  La  date  â  laquelle  seront  incorporés  les  ajournés  des  classes 
1913.  à  1917  permettra  sans  doute  aux  jeunes  gens  de  ce  contin¬ 
gent  de  passer  les  examens  qui  auront  lieu  dans  le  courant  de 
juillet  ». 

L  avancement  des  médecins  de  complément . 

M.  Pacaud,  député,  ayant  exposé  à  M.  le  Ministre  de  la  Guerre 
qu’il  existe  encore  aux  armées  un  certain  nombre  de  médecins 
de  complément  des  plus  vieilles  classes  mobilisées, qui  ont  dix 
ou  douze  ans  de  grade  d’aide-major  de  lre  classe,  et  lui  de-, 
mande  s’ils  peuvent  espérer  obtenir  bientôt  le  troisième  galon 
qui  semble  leur  être  légitimement  dû  et  quelles  sont  les  règles 
qui  président  aux  promotions  de  cet  ordre,  a  reçu  la  réponse 
suivante  :  «  L’avancement  dans  le  grade  de  médecin-major  de 
2e  classe  a  lieu  exclusivement  au  choix.  Les  médecins  en  ques¬ 
tion  ne  peuvent  être  promus  qu’à  la  suite  de  propositions  de 
leurs  ch  fs  hiérarchiques  ». 


Médication  Phagocytaire 


NUCLÉATOL  injectable  ROBIN 

Nuoléophosphate  de  Soucie 

NUCLÉARSITOL  injectable  ROBIN 

Nuoléophosphate  de  Soude  et  Méthylarsinate  de  Soude 

STRYCHNARSITOL  injectable  ROBI N 

Nuoléophosphate  de  Soude  et  Méthylarsinate  de  Strychnine 


l  LABORATOXBES^M^  ROBlftT,  13,  Rue  dfc  Poissy,  PARIS 
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MODE  d’EMPLOl: 


Le  plus  Puissant  Reconstituant  général 


HISTOGENOL 
Nal'me 


indique  dans  tous  les  cas  où  l’organisme 
débilité,  par  une  cause  quelconque,  réclame  une  médication  réparatrice  et  dynumo- 
génique  puissante;  dans  tous  les  cas  où  il  faut  relever  l’état  général,  améliorer  la 
composition  du  sang,  reminéraliser  les  tissus,  combattre  la  phosphaturie  et  ramener 
à  la  normale  les  réactions  intraorganiques.  PUISSANT  STIMULANT  PHAGOCYTAlHE 

TUBERCULOSES, BRONCHITES,  LYMPHATISME, SCROFULE,  ANÉMIE 
NEURASTHÉNIE,  ASTHME,  DIABÈTE,  AFFECTIONS  CUTANÉES 
FAIBLESSE  GÉNÉRALE,  CONVALESCENCES  DIFFICILES,  etc. 


SPECIFIQUE  des  SPIRILLOSES  et  desTRYPANOSOMIASES 


aSYPHILIS, 


it  de  la  w  I  rnlLlW)  Fièvre  récurrente,  Pian 

MALADIE  DU  SOMMEIL 


Le  plus  puissant  des  Antisyphilitiques 

Supérieur  à  606  et  néo-606  (914) 


SULFOIDOL  ROBIN 


GRANULÉ  ET  INJECTABLE 


SOUFRE  COLLOÏDAL  CHIMIQUEMENT  PUR 


MÉDICATION  et  NUTRITION  SULFURÉES 
dans  r  Arthritisme  en  général,  n  Rhumatisnw  chronique  et  les  Maladies  n  Peau 

h  LABORATOIRES  ROBIN,  13  et  15,  Rue  de  Poissy,  PARIS  À 


& 


» 


IODE  PHYSIOLOGIQUE,  SOLUBLE,  ASSIMILABLE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  VIodc  avec  la  1‘iptor.t 
DÉCOUVERTE  en  1896  par  E.  GALBRUN.  docteur  en  pharmacie 

Remplace  toujours  Iode  et  lodures  sans  lodisma 

vingt  gouttes  10DAL0SE  agissent  comme  un  gramme  ioAure  alcalin 
Doses  quotidiennes  ;  Cinq  à  vingt  gouttes  pour  les  Enfants,  dix  à  cinquante  gouttes  pour  les  Adulte» 
Lttératube  et  Échantillons  :  laboratoire  ralhpun.  8  &10.  Rue  du  Petit  Muse,  PARIS 
Ne  pas  confondre  l’Iodalose,  produit  original,  avec  les  nombreux  similaires 


parus  depuis  notre  communication 


Monsieur  Galbrun  met  gracieusement  à  la  disposition  des  médecins-chefs  des  formations  sanitaii 
les  flacons  d’Iodalose  qui  leur  seraient  nécessaires  pour  le  traitement  des  malades  ou  blessés, 


* 

¥ 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


La  dyspepsie  surrénale 

Par  MM.  LOEPER.  REUZARD  et  WAGNER. 


Les  troubles  gastro-intestinaux  occupent  dans  la  mala¬ 
die  d’Addison  une  place  importante  et  représentent  un 
élément  assez  constant  de  sa  symptomatologie.  Caractérisés 
par  une  inappétence  à  peu  près  permanente,  par  de  l’ato¬ 
nie  digestive  et  de  la  constipation,  ils  s’exacerbent  parfois 
sous  forme  de  vomissements,  de  crampes  gastriques  et  de 
crises  intestinales,  qui  peuvent  donner  le  change  pour  des 
lésions  digestives  ou  péritonéales  localisées. 

A  ces  troubles  se  joint  une  sensibilité  anormale  des  di¬ 
vers  points  abdominaux  (1)  qui  atteste  une  irritation1" 
marquée  du  système  sympathique.  La  clinique  ne  permet 
malheureusement  pas  de  dire  si  cette  irritation  est  d! or¬ 
dre  mécanique  ou  inflammatoire,  si  elle  est  fonction  de  la 
tuberculose  et  de  ses  réactions  péri-capsulaires  ou  si 
elle  est  au  contraire  d’ordre  toxique  et  dépend  de  l’insuf¬ 
fisance  surrénale  elle-même. 

Une  telle  question  ne  petit  être  tranchée  par  l’étude  des 
addisoniens,  parce  que,  dans  la  genèse  des  troubles  in¬ 
testinaux  qu’ils  présentent,  interviennent  à  la  fois  des  lé¬ 
sions  bacillaiies  et  des  troubles  de  sécrétion  glandulaire. 

Au  cours  des  surrénalites  graves,  un  certain  nombre  de 
phénomènes  digestifs  et  péritonéaux  peuvent  être,  avec 
vraisemblance,  rapportés  à  l’insuffisance  surrénale,  mais 
là  encore,  ils  disparaissent  souvent  dans  le  cortège  com¬ 
plexe  de  l’infection  ou  de  l'intoxication  générale. 

A  un  degré  moindre,  il  est  possible  d’observer  des  syn¬ 
dromes  digestifsdans  ces  états  surrénaux  frustes  que  pré¬ 
sentent  fréquemment  les  surmenés  et  les  convalescents 
de  la  guerre. 

L’étude  en  est  plus  facile  parce  qu’ils  sont  souvent  plus 
purs  et  dégagés  de  tout  élément  hétérogène  d’origine  mé¬ 
canique  ou  inflammatoire.  Ils  représentent  des  séquelles 
d'infection  ou  d'intoxication,  mais  qui  ne  se  confondent 
point  avec  l’infection  ou  l’intoxication  causale.  Ils  sont 
parfois  si  électifs. qu’ils  représentent  à  eux  seuls  toute 
l’insuffisance  de  la  glande  surrénale  et  en  imposent  pour 
des  troubles  digestifs  autonomes. 

Les  uns  sont  surtout  gastriques  et  les  autres  surtout 
intestinaux,  mais  l’élément  intestinaLet  l’élément  gastri¬ 
que  s’associent  en  général  pour  constituer- des  états  com¬ 
plexes.  Nous  avons  pensé  qu’il  y  avait  quelque  intérêt  à 
présenter  dans  une  étude  d'ensemble  la  dyspepsie  surré¬ 
nale  et  à  en  montrer  l’intérêt  pathogénique  et  thérapeu¬ 
tique. 


Deux  symptômes  dominent  le  tableau  clinique  de  ces 
états  digestifs  d’origine  surrénale:  ta  dyspepsie  gastrique 
et  la  constipation. 

La  dyspepsie  surrénale  est  peu  douloureuse;  les  malai¬ 
ses  sont  précoces  ou  tardifs  et  surviennent  une  1/2  heure 
ou  2  heures  après  les  repas,  ce  sont  des  malaises  plutôt 

(1)  M.  Loeper.  —  Les  points  douloureux  de  l’abdomen.  LeçoDS 
de  pathologie  digestive.  Masson  éditeur,  1911'. 

E.  Sergent.  —  Etudes  sur  l’insuffisance  surrénale.  Maloine, 
éditeur  1914. 


I  que  des  douleurs  vraies  sur  lesquelles  se  greffent  assez 
Iréquemment  l’aérophagie  et  le  ballonnement  gastrique. 

L’inappétence  est  de  règle  et  n’a  rien  d’électif. 

La  constipation  est  permanente,  opiniâtre  et  difficile  à 
vaincre;  elle  peut  être,  comme  toute  constipation  durable, 
interrompue  par  des  périodes  de  diarrhée  libératrice.  La 
mucorrhéeest  exceptionnelle. 

La  palpation  de  l’abdomen  révèle  l’existence  d’une  cer¬ 
taine  atonie  gastrique  et  l’intestin  donne  plus  fréquem¬ 
ment  la  sensation  de  l’intestin  chiffon  que  du  spasme  co¬ 
lique.  Les  zones  sensibles  de  l’abdomen  sont  en  général 
assez  accusées  et  on  retrouve  aisément  les  points  doulou¬ 
reux  classiques. 

Rarement  la  dyspepsie  gastrique  se  complique  de  cram¬ 
pes  et  la  constipation  de  crises  abdominales  douloureuses 
avec  spasmes  coliques,  états  nauséeux  et  météorisme  ab¬ 
dominal,  rappelant  en  petit  les  crises  des  addisonniens. 

L’amaigrissement  est  souvent  très  prononcé  et  rapide, 
plus  considérable  que  ne  le  comporte  une  simple  insuffi¬ 
sance  d’alimentation . 

L’examen  chimique  del’estomac  dénote  une  diminution 
de  l’acide  chlorhydrique  libre  et  une  chlorhydrie  assez 
faible  et  souvent  tardive.  Par  l’analyse  des  selles,  on  peut 
mettre  en  évidence  une  insuffisante  digestion  des  fibres 
musculaires,  et  une  transformation  imparfaite  des  grais¬ 
ses  et  des  hydrates  de  carbone. 

Il  n’y  a  pas  de  glycosurie  alimentaire,  mais  le  taux  du 
sucre  du  sang  est  souvent  abaissé. 

Quantà  la  radioscopie,  elle  atteste  une  réelle  atoniegas- 
trique,  une  adaptation  imparfaite  de  l’organe  à  son  con¬ 
tenu  et  une  évacuation  relardée  ;  rarement  un  spasme 
pylorique  et  presque  toujours  une  certaine  lenteur  de  la 
traversée  intestinale. 


Rien  dans  ces  états  dyspeptiques  ne  révèle  leur  origine 
surrénale.  Certes  l’hypotension  est  de  règle  et  souvent 
fort  accusée,  le  chiffre  de  la  tension  maxima  atteignant 
rarement  plus  de  13  et  s’abaissant  parfois  à  11,  mais  cette 
hypotension,  ainsi  que  l'un  de  nous  l'a  montré,  pourrait 
être-parfois considérée  comme  la  conséquence  plutôt  que 
la  cause  de  la  constipation  (1) . 

La  ligne  blanche  est  fréquente,  mais  on  peut  faire  sur 
sa  valeur  diagnostique  de  grandes  réserves,  puisque  elle 
est  fonction,  plutôt  du  collapsus  vasculaire  que  de  la  lé¬ 
sion  surrénale  (2). 

L’asthénie  peut  être  très  prononcée  mais  elle  est  d’or¬ 
dre  assez  banal  et  sa  fréquence  chez  tous  les  soldats  fa¬ 
tigués  ne  suffit  pas  à  err  faire  un  signe  pathognomoni¬ 
que.  Quant  à  la  mélanodermie  que  nous  n’avons  consta¬ 
tée  qu’une  fois  elle  aurait  une  valeur  considérable,  si  elle 
n’était  exceptionnelle  dans  les  états  surrénaux  frustes. 

On'pourrait  trouver  dans  la  recherche  de  l’adrénaline 
du  sang,  cette  certitude  biologique  que  la  clinique  est  in¬ 
capable  de  nous  fournir,  mais  les  dosages  n’en  sont  en¬ 
core  point  suffisamment  précis  pour  permettre  une  me¬ 
sure  exacte  et  autoriser  une  conclusion  étiologique  ;  c'est 
à  la  thérapeutique  qu’il  faut  demander  la  preuve  d'une 
hypothèse  qui  resterait,  sans  elle,  simplement  vraisem¬ 
blable. 

Nous  avons  eu  à  soigner  depuis  plusieurs  mois,  un  très 
grand  nombre,  de  malades  dyspeptiques  et  constipés  et 
les  avons  sans  distinction  soumis  à  la  médication  surré- 

(1)  M.  Loeper.  -  Le  vertige  intestinal.  Leçons  de  pathologie  di¬ 
gestive,  2"  série.  1914. 

I  (2)  M.  Loeper  et  R.  Oppenheim.  —  Les  C.  S.  en  pathologie  de 
1  guerre.  Revue  de  Pathologie  de  guerre,  n°  2.  Vigot,  éditeur. 
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nale,  en  pratiquant  chez  eux  des  injections  quotidiennes 
ou  bi-quotidiennes  de  1/2  à  1  milligr.  d’adrénaline.  H  en 
est  chez  qui  cette  thérapeutique  ne  donna  aucun  résultat  ; 
d’autres  chez  qui,  au  contraire,  elle  fut  remarquablement 
efficace  ;  dès  la  troisième  injection  le  fonctionnement 
gastrique  et  intestinal  se  trouva  modifié  ;  les  malaises  ’ 
digestifs  disparurent  ;  les  selles  se  régularisèrent  ;  l'assi¬ 
milation  se  fit  plus  parfaite  et  permit  un  engraissement 
progressif.  Parallèlement  aussi  le  tonus  artériel  se  releva, 
l'asthénie  disparut  et,  chez  le  mélanodermique  dont  nous 
parlions  plus  haut,  la  pigmentation  s’effaça  en  même 
temps  que  s’amélioraient  les  phénomènes  intestinaux. 

Cette  efficacité  de  l’adrénaline  dans  certains  états  dys¬ 
peptiques  s'oppose  de  façon  remarquable  à  l’impuissance 
des  médicaments  digestifs  habituels  -,  elle  vient  prouver 
k  relation  de  ces  états  avec  l’insuffisance  surrénale  et 
tend  à  faire  admettre  l’existence  d’une  dyspepsie  d’ori¬ 
gine  capsulaire. 


On  connaît  l’action  neurotonique  de  l’adrénaline.  Dé¬ 
montrée  par  Eppinger  et  Hess,  par  Undorhill  cl  Olosson, 
elle  s’exerce  surtout  sur  le  système  sympathique  et  tient 
sous  sa  dépendance  une  partie  des  réactions  nerveuses 
de  l’abdomen..  Il  n’est  donc  point  surprenant  que  l’excès 
comme  le  déficit  de  l’adrénaline  puisse  engendrer  des  ac¬ 
cidents  ou  des  troubles  abdominaux. 

L’action  myotoniqne  n’e6t  pas  moins  démontrée  ;  elle 
se  fait  surtout  sentir  sur  les  fibres  musculaires  lisses  des 
vaisseaux  et  des  bronches,  mais  elle  s’étend  à  tout  l’appa¬ 
reil  lisse  en  général  et  les  muscles  gastriques  et  intesti¬ 
naux  n’y  échappent  certainement  point. 

L’adrénaline  joue  encore  un  rôle  plus  ou  moins  direct 
dans  la  sécrétion  des  différentes  glandes  de  l’abdomen  : 
Herter  a  obtenu  par  le  badigeonnage  du  pancréas  une 
augmentation  de  la  sécrétion  amylolytique.  L’injection 
intraveineuse  ou  intramusculaire  de  l'adrénaline  agit  sur 
la  transformation  du  glycogène  hépatique  et  l’un  de  nous 
a  montré  récemment  avec  \rerpy  (1)  combien  cette  trans¬ 
formation  était  liée  à  l’activité  même  de  la  cellule  du  foie.  Il 
n’est  donc  pasimpossibleque  l’insuffisance  des  glandes  sur¬ 
rénales  retentisse  même  sur  l’activité  sécrétoire  des  autres 
glandes  abdominales.  Ce  sont  là  des  données  physiologi¬ 
ques  intéressantes  dont  nous  avons  voulu  vérifier  l’exacti¬ 
tude  par  l'examen  même  de  nos  dyspeptiques  surrénaux. 

L’action  de  l’adrénaline  sur  la  sécrétion  gastrique  est 
peu  connue  et  les  expériences  faites  sur  l’animal  ne  don¬ 
nent  que  des  résultats  médiocres,  en  raison  de  la  difficulté 
des  tubages  et  de  l’évacuation  toujours  incomplète  de 
l’estomac. 

Chez  l'homme  l’étude  est  plus  facile,  il  suffit  d’injecter 
à  un  malade  dont  l'activité  gastrique  a  été  préalablement 
établie,  l  milligr.  d’adrénaline,  de  lui  donner,  1  heure 
après,  un  repas  d’épreuve  identique  et  de  faire  à  la  fin  de 
la  2e  heure  un  nouveau  dosage  de  son  suc  gastrique.  On 
constate  toujours  une  élévation  appréciable  et  parfois  con¬ 
sidérable  de  la  chlorhydrie  totale  et  de  l’Hcl.  libre,  qui 
peut  atteindre  chez  les  ulcéreux  le  1  /4  du  chiffre  initial. 

Certains  résultats  sont  contradictoires,  mais  la  chlorhy¬ 
drie  dessine  une  courbe  ascendante  puis  descendante  ;  ils 
peuvent  donc  être  imputés,  ainsi  que  nous  l'avons  montré, 
au  retard  ou  à  la  précocité  de  la  réaction  (2). 

(1)  M.  Loeper  et  G,  Verpy.  —  La  glycémie  adrénalinique  dans 
les  maladies  d.u  foie.  Société  médicale  des  hôpitaux  et  Progrès  médical, 

jnln  1917. 

(2)  Loepbr  et  Verpy.  —  L’action  de  l’adrénaline  sur  l’appareil 
gastrodntestinal,  Soc,  de  Biologie,  21  juillet  1010. 


La  radioscopie  démontre  avec  évidence  l’action  tonique 
de  l’adrénaline  sur  la  fibre  gastrique  ;  mais  il  faut  distin¬ 
guer  les  hyposthéniques  et  tes  hypersthéniques.  Chez  les 
premiers,  les  contractions  déjà  puissantes  et  fréquentes 
;  semblent  plus  régulières,  moins  brutales  et  produisent 
j  des  étranglements  annulaires  moins  profonds  ;  le  spasme 
pylorique  même  est  souvent  atténué  et  l’élimination  s’en 
trouve  améliorée. 

Chez  les  seconds,  et  les  dyspeptiques  surrénaux  sont  de 
ce  nombre, les  contractions  sont  plus  nombreuses, plus  effi¬ 
caces,  plus  étendues,  les  bouchées  pyloriques  sont  plus  volu¬ 
mineuses  et  l’évacuation  gastriqueest  toujours  plus  rapide. 

Il  n’est  pas  jusqu’au  fonctionnement  intestinal  qui  ne 
soit  grandement  influencé  :  chez  6  de  nos  malades  le  bis¬ 
muth  atteignait  à  peine  à  la  septième  heure  le  milieu  du 
transverse  ou  l’angle  du  colon  ;  7  heures  après  une  injec¬ 
tion  de  1  milligr.  ii  était  parvenu  déjà  dans  l’S  iliaque  et 
l’ampoule  rectale,  témoignant  ainsi  d’une  accélération 
notable  de  la  traversée  digestive. 

Le  rôle  excito-sécrétoire  de  l’adrénaline  et  son  action  sur 
la  motricité  intestinale  sont  donc  hors  de  conteste  et  nous 
pouvons  affirmer  la  relation  qui  existe  entre  la  tonicité  di¬ 
gestive  et  la  sécrétion  capsulaire. 


Nous  conclurons  : 

Du  groupe  des  dyspepsies  secondaires  aux  viciations  des 
organes  internes  on  peut  isoler  une  dyspepsie  surrénale. 
Cette  dyspepsie  est  due  à  l’insuffisance  capsulaire,  les 
manifestations  en  sont  surtout  d’ordre  atonique  et  copro- 
stalique. 

On  doit  suspecter  l’insuffisance  surrénale  dans  la  ge¬ 
nèse  d’un  grand  nombre  de  gastropathies  et  de  constipa¬ 
tions  que  présentent  actuellement  les  soldats  fatigués  et 
substituer  la  thérapeutique  par  des  injections  d’adrénaline 
à  la  thérapeutique  banale,  chaque  fois  que  celle-ci  se 
montre  inefficace. 

- - - - - - i-o* 

Dyspepsie  butyrique,  Gastrite  muqueuse  et 
pylorospasme  chez  l’enfant  en  bas  âge 

Parle  Dr  F.  CHEVEEL, 

Professeur  suppléant  à  l'Ecole  de  Médecine  de  Rennes. 

Le  terme  de  gastrite  muqueuse  s’applique  depuis  la 
description  qu’en  a  faite  à  la  Société  Royale  de  Médecine 
de  Londres  M.  le  Dr  E.  Caulley,  médecin  du  Relgrave 
Hospital  for  Chüdren  à  une  forme  de  dyspepsie  spéciale 
à  l’enfant  et  dont  l’un  des  principaux  caractères  consiste 
dans  une  sécrétion  exagérée  du  mucus  gastrique.  L’étiolo¬ 
gie  de  cette  affection  paraît  assez  diverse.  Il  semble,  d’après 
l’auteur,  que  l’on  doive  incriminer  surtout  une  alimen¬ 
tation  défectueuse  dans  les  premiers  mois  de  la  vie.  L’hy¬ 
persécrétion  gastrique  représenterait  une  réaction  de  l’es¬ 
tomac  qu'il  désigne  sous  le  nom  de  «  gastrite  muqueuse  » 
par  analogie  avec  la  colite  muqueuse  également  carac¬ 
térisée  par  une  sécrélion  exagérée  de  mucus.  Quoi  qu’il 
en  soit  de  l’étiologie  et  de  la  pathogénie  de  ces  troubles 
gastriques  chez  les  nouveau-nés,  point  sur  lequel  nous 
reviendrons,  ce  qui  constitue  peut-être  leur  principal  in¬ 
térêt,  clest  leur  ressemblance  clinique  avec  le  syndrome 
des  sténoses  du  pylore.  Une  petite  malade  observée  par 
M.  Cautley  fut  ainsi  prise  de  vomissements  dans  le  cou- 
'  rant  de  la  quatrième  semaine,  vomissements  qui  persis- 
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tèrent  parla  suite,  se  reproduisant  après  chaque  tétée  et 
s’accompagnant  d’un  état  de  dénutrition  extrêmement 
marqué.  Cette  enfant  présentait,  en  outre,  des  mouve¬ 
ments  péristaltiques  de  l’estomac  visibles  sous  la  paroi 
abdominale.  Les  matières  vomies  contenaient  un  mucus 
abondant,  visqueux,  très  adhérent  et  difficilement  évacua- 
ble,  auquel  l'auteur  attribue  un  rôle  dans  l'oblitération 
du  pylore. 

Nous  avons  pu  observer  récemment  une  petite  malade 
qui  présentait  depuis  sa  naissance,  après  une  tentative 
d’allaitement  maternel,  des  vomissements  incoercibles 
s'accompagnant  d’une  hypersécrétion  muqueuse  abon¬ 
dante.  Ces  accidents  évoluaient  déjà  depuis  trois  mois  et, 
devant  leur  persistance,  nous  avions  été  conduit  à  soup¬ 
çonner  l’existence  d’une  sténose  congénitale  du  pylore. 
Or,  nous  avons  eu  la  satisfaction  de  voir  cette  enfant  gué¬ 
rir  en  quelques  semaines  par  le  seul  traitement  médical 
(changement  de  régime,  lavages  de  l'estomac)  et  aug¬ 
menter  ensuite  régulièrement  de  poids. 

Observation.  —  Jacqueline  D  née  le  2  octobre  1913  de  pa¬ 
rents  vigoureux  et  bien  portants,  pesant  3140  grammes  à  sa 
naissance.  Elle  est  d’abord  nourrie  par  sa  mère.  L’enfant 
tette  bien,  mais  elle  augmente  peu  de  poids,  présente  dès  les 
premiers  jours  des  selles  vertes  êt  crie  régulièrement  après 
chaque  repas,  jusqu'à  ce  qu’ün  vomissement  soit  survenu. 

A  la  fin  d’octobre,  l’enfant  pèse  3430  grammes.  Supposant 
le  lait  maternel  de  mauvaise  qualité,  on  l’avait  mise  après  une 
quinzaine  de  jours  au  régime  du  bouillon  de  légumes  puis  en¬ 
suite  de  nouveau  au  sein  pendant  les  premiers  jours  de  novem¬ 
bre,  le  tout  sans  succès.  Elle  présente  alors,  en  effet,  des  al¬ 
ternatives  de  diarrhée  et  de  constipation,  mais  elle  vomit  tou¬ 
jours  régulièrement  après  chaque  repas. 

Pendant  les  mois  de  novembre  et  décembre,  elle  est  mise 
successivement  aux  régimes  suivants  :  babeurrs  concentré* 
lait  de  vache  coupé  d’eau  de  Vais,  bouillon  de  légumes,  pana¬ 
des.  Son  poids,  le  2  novembre,  est  de  3500  grammes  et  le  2  jan¬ 
vier  1914  de  3560  grammes.  Les  malaises  digestifs  et  les  vomis¬ 
sements  ne 'sont  en  aucune  façon  améliorés  pâr  ces  régimes 
successifs. 

Nous  voyons  l’enfant  pour  la  première  fois  le  12janvier.  Elle 
présente  le  tableau  classique  de  l’athrepsie  et  son  état  paraît 
très  précaire.  Elle  vomit  quelques  minutes  après  chaque  re¬ 
pas.  Ce  vomissement  lui  apporte  un  soulagement  sensible  : 
jüsque-lâ,  elle  s’agite  et  elle  crie.  Lés  selles  Sont  rares,  toujours 
provoquées,  dures,  grumeleuses,  CoUletlr  de  mastic.  L’estomac 
ne  paraît  pas  dilaté.  On  n’observe  pas  de  mouvements  anti¬ 
péristaltiques,  La  palpation  du  pylore  ne  révèle  rien  d’anor¬ 
mal.  L’enfant  pèse  3490  grammes.  Pour  lutter  contre  les  vo¬ 
missements,  on  institue  immédiatement  le  régime  sec  suivant 
la  formulé  de  M.  Gallois  (I)  au  moyen  du  fromage  frais  «  petit 
suisse  »  mélangé  à  du  lait  stérilisé  et  sucré,  en  intercalant  quel¬ 
ques  repas  de  bouillon  de  légumes  pour  donner  une  ration 
d’eau  suffisante.  Le  fromage  est  bien  conservé,  mais  le  bouillon 
de  légumes  est  rejeté  comme  le  lait- 
Du  15  au  17  janvier,  nous  remplaçons  le  bouillon  de  légumes 
par  le  lait  homogénéisé  Lepeltier,  mais  sans  succès.  Ce  lait  est 
mal  digéré  et  en  grande  partie  vomi.  Les  vomissements  présen¬ 
tent  une  odeur  butyrique  extrêmement  intense.  L’enfant  ne 
pèse  plus  que  3430  grammes. 

Du  17  au  20  janvier,  on  substitue  au  lait  Lepeltier,  en  alter¬ 
nance  avec  lô  fromage,  des  bouillies  maliosées  suivant  la  for¬ 
mule  de  M.  Terrien  (2).  Mais  l’enfant  refuse  la  bouillie,  les 
vomissements  continuent  et  le  poids  baisse  toujours.  Le  20  jan¬ 
vier,  il  est  tombé  4  3400  grammes. 

A  partir  du  20  janvier,  on  donne  à  l’enfànt  toutes  les  deux 
heures,  alternativement,  un  repas  de  30  grammes  de  lait  écré¬ 
mé  a  iditionné  de  pegnine  et  un  repas  de  une  cuillerée  à  café 
de  fromage.  L’enfant  vomit  moins,  ses  selles  se  régularisent  et 

(1)  P.  Gallois.  L.-  régim  ■  seo  dah.  les  gasIro-entérUes  de  l'en¬ 
tame.  Journal  de  diététique  ét  de  baclériolhérapie,  5  avril  1913. 

' 2)  E.  Terrien.  Précis  d’alimentation  des  jeunes  enfants. 


son  poids  s’élève  le  26  janvier  à  3550  grammes.  C’ést  à  ce  mo¬ 
ment  que  nous  nous  apercevons  de  la  quantité  énorme  de  mu¬ 
cus  qu’elle  évacue  dans  ses  vomissements .  Le  mucus  est  surtout 
abondam  le  matin.  Il  constitue  Une  masse  visqueuse,  très  adhé¬ 
rente  que  l’enfant  semble  expulser  avec  peine.  Pour  combattre 
cet  obstacle  à  la  digestion,  nous  essayons  les  lavages  répétés  de 
l'estomac,  à  l’eau  de  Vais,  à  raison  dé  trois  par  jour.  Dès  ce 
motnerti.  les  Vomissements  diminuent  rapidement.  Le  lavage 
du  matin  les  arrête  pour  la  matinée.  On  en  pratique  un  second 
le  midi,  grâce  auquel  1  enfant  ne  vomit  plus  ou  presque  plus 
l’après-midi.  Ln  dernier  lavage  est  fait  le  soir.  Dès  le  28  jan¬ 
vier,  nous  n’observons  plus  qu'un  ou  deux  vomissements  cha¬ 
que  jour.  Mais  le  poids  reste  stationnaire  jusqu’au  1er  février 
où  il  est  de  3600  grammes.  A  partir  de  ce  moment,  on  ne  fait 
plus  que  deux  lavages  par  jour  et  on^  augmente  progressive¬ 
ment  la  quantité  de  lait  écrémé  donné  à  chaque  repas. 

Du  9  au  19  février,  un  seul  lavage  par  jour  est  suffisant. 
L’enfânt  pèse  4000  grammes  le  19  février.  Ses  selles  sont  Spon¬ 
tanées  et  normales. 

Le  23  février,  elle  pèse 4140  grammes.  On  né  fait  plus  qu’ün 
lavage  tous  les  deux  jours.  Les  biberons  de  lait  écrémé  sont  de 
90  grammes.  On  donne  encore  dans  la  journée  deux  repas  de 
fromage  que  Déniant  paraît  goûter  spécialement. 

A  partir  du  Ie'  mars,  on  ne  lave  plus  l’estomac  et  on  augmente 
progressivement  la  quantité  de  lait.  Le  13  mars,  l’enfant  pèse 
4400  gr. 

Le  8  avril,  son  poids  est  de  5200  gr.  Elle  ne  présente  plus 
aucun  trouble  et  depuis  lors,  là  güérison  s’eSt  maintenue  Sans 
âücun  incident. 

Ëü  résumé,  cm  peut  diviser  en  deux  périodes  l’histoire  dé 
cette  maladie  ! 

Période  A  :  de  la  naissance,  2  octobre  1913  au  22  janvier  1914 
3  mois  ét  19  jours. 

Vomissements  incessants. 

Constipation  opiniâtre. 

Poids  stationnaire.  Augmentation  totale  de  3140  à  3450,  Soit 
310  grammes. 

Régime  :  Lait  maternel  pendant  environ  trois  semaines,  puis 
babeurre,  bouillon  de  légumes,  lait  homogénéisé,  panades, 
bouillies. 

Période  B:  du  22  janvier  1913  aü 8  avril,  2  mois  15  jours. 
Disparition  progressive  des  vomissements. 

Disparition  progressive  de  la  constipation. 

Augmentation  régulière  de  poids.  Augmentation  totale  de 
3450  à  5200,  soit  1750  grammes. 

Régime  :  Lait  écrémé  à  la  pegninë  d’abord  à  doses  très  faibles 
progressivement  augmentées,  et,  accessoirement,  fromage  frais. 
Lavages  dé  l’estomac. 

Il  n’est  pas  rare  d’observer  des  nourrissons  qui  vomis¬ 
sent.  Le  vomissement  est  monnaie  courante  dans  la 
symptomatologie  de  la  première  enfance.  Seulement, 
quand  ce  symptôme  persiste,  en  dépit  de  maintes  tenta- 
I  lives,  pendant  des  mois  ;  lorsqu’il  amène  des  troubles 
graves  de  la  nutrition,  aboutissant  à  l’atrophie  ou  à  l’a¬ 
threpsie,  il  prend  un  caractère  très  spécial  et  impose  au 
clinicien  une  étude  étiologique  et  thérapeutique  souvent 
des  plus  ardues. 

Le  premier  problème  qui  se  présente  à  l’esprit  est  de 
savoir  si  l’on  est  en  présence  d’un  spasme  pylorique  ou 
!  bien  d’un  rétrécissement  organique  du  pylore,  la  sténose 
j  hypertrophique,  par  exemple. 

Celte  question  n’est  pas  facile  à  résoudre.  On  a  donné 
comme  principaux  signes  différentiels  propres  au  rétrécis¬ 
sement  du  pylore  la  dilatation  stomacale,  la  présence 
d’une  tumeur  dans  la  région  pylorique  et  surtout  le  péris¬ 
taltisme  visible  de  l’estômac.  Or,  les  deux  premiers  de 
ces  signes  sont  inconstants  ou  tout  au  moins  difficiles  à 
apprécier  et  il  semble  bien  que  le  péristaltisme  exagéré 
I  de  l’estomac  puisse  exister  en  dehors  de  toute  sténose 
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pvlorique  (Hoffa)  (1).  Dans  le  doute,  et  avant  de  faire  inter¬ 
venir  le  chirurgien  il  est  prudent  de  chercher  s’il  n’a  pas 
été  commis  de  fautes  d’alimentation  et  d’essayer  les  chan- 
ements  de  régime  qui  ont  déjà  donné  tant  de  succès  chez 
es  enfants  présentant  des  signes  de  sténose  du  pylore. 
On  imagine  sans  peine  qu’une  alimentation  défectueuse 
ou  non  appropriée  aux  capacités  digestives  puisse  amener 
du  côté  de  l’estomac  des  réactions  plus  ou  moins  vives. 
A  l’occasion  d’une  observation  personnelle  très  démons¬ 
trative  publiée  dans  le  Journal  de  Diététique  et  de  Bacté- 
riothêrapie  du  15  février  1913,  M.  Barbier  (2)  appelle 
l’attention  sur  l’opportunité  de  ces  changements  de  régime 
et  cite  à  ce  sujet  les  travaux  concordants  de  Budin,  de 
Quintrie  et  Guiraud;  de  Holl,  de  Rothschild,  la  thèse  de 
Meunier,  les  observations  de  Thomson,  de  Crozen  Griffith, 
de  G.  E.  Bloch,  de  Carpentier,  Mc.  Gardie,  Koplik,  Du¬ 
four,  Delcourt.  Dans  tous  ces  cas,  comme  dans  notre 
observation,  un  judicieux  changement  de  régime  suffit  à 
faire  disparaître  les  symptômes  pyloriques  et  amena  la 
guérison . 

Il  est  bien  évident,  a  priori,  que  la  modification  à  appor¬ 
ter  au  régime  du  nourrisson  n’est  pas  quelconque.  On  ne 
peut  s’en  remettre  au  hasard  de  la  déterminer.  Une  en¬ 
quête  étiologique  est  à  cet  égard  indispensable,  afin  de 
mettre  en  évidence  les  fautes  alimentaires  qui  ont  pu 
provoquer  l’apparition  du  syndrome.  Il  est  intéressant 
de  noter  que  presque  toujours  en  pareil  cas  c’est  l'excès 
de  beurre  ou  de  graisse  qui  doit  être  incriminé.  Dans 
l’observation  de  M.  Barbier,  le  lait  de  la  mère  contenait  à 
certaines  heures  90  gr.  de  beurre  par  litre.  Holt,  Budin, 
Babeau,  Guiraud,  Planchon,  Jemma  trouvèrent  également 
des  proportions  de  graisse  très  exagérées  dans  des  cas 
semblables.  Les  autres  observations  citées  plus  haut  et 
dont  plusieurs  ne  comportent  pas  d’analyses  signalent 
que  la  guérison  fut  obtenue  en  supprimant  en  totalilé  ou 
en  partie  la  graisse  de  l’alimentation.  Il  en  fut  de  même 
dans  notre  cas.  N’ayant  observé  l’enfant  que  longtemps 
après  la  cessation  de  l’allaitement  maternel,  il  nous  fut 
impossible  de  procéder  à  l’analyse  du  lait  :  mais  nous 
avions  pensé  d’emblée  à  la  dyspepsie  butyrique  à  cause 
de  l’odeur  très  spéciale  répandue  par  la  malade.  D’autre 
part,  la  mère,  bien  que  bonne  nourrice,  n’avait  pu  allaiter 
deux  précédents  enfants  parce  que  ceux-ci  avaient  présenté 
dès  les  premières  tentatives  d’allaitement  des  vomisse¬ 
ments  et  de  la  diarrhée,  fait  qui  s’accorde  bien  avec  l’hypo¬ 
thèse  d’une  mauvaise  qualité  de  son  lait.  M.  Barbier  insiste 
tout  particulièrement  sur  l’importance  de  l’excès  de  beurre 
dans  le  laüf,  rappelant,  d’après  les  travaux  de  Pawlow, 
Sirotinine,  Vichello,  Luitvaren,  que  les  graisses  exercent 
sur  la  digestion  des  substances  albuminoïdes,  sur  les 
sécrétions  gastrique,  duodénsle,  pancréatique  et  sur  le 
fonctionnement  du  pylore  une  action  perturbatrice  des 
plus  importantes.  Aussi,  les  laits  trop  gras  déterminent- 
ils  presque  invariablement  des  symptômes  dyspeptiques 
constitués  par  des  malaises  digestifs,  des  vomissements, 
de  la  constipation  ou  de  la  diarrhée.  Il  faut  y  ajouter  ce 
fait  noté  par  II .  de  Rothschild  (3)  dans  la  dyspepsie  buty¬ 
rique  que  les  selles  sont  en  général  chargées  de  mucus. 
Quant  aux  vomissements,  «  dans  certains  cas,  ils  peuvent 
prendre  une  intensité  telle  qu’ils  évoquent  l’idée  du  rétré¬ 
cissement  ou  du  spasme  du  pylore  »  (Barbier).  Dans  notre 


(1)  Hoffa.  —  Ueber  Sichtbare  Magenperistaltik  beim  Saugling. 
( Monalssch .  f.  Kinderheilk.,  originalien,  1912,  X.) 

(2)  H.  Barbieb.  —  Les  accidents  causés  par  l’excès  de  beurre  dans  le 
lait  des^nourrices .  ( Journ .  de  diététique  et  de  baclériolhérapie,  15  fé- 

(3)  H.  de  Rothschild.  —  Revue  d’hygiène  et  de  médecine  infantile 


|  observation,  malgré  l’absence  de  dilatation  gastrique  appa¬ 
rente  et  de  péristaltisme,  la  persistance  des  vomissements 
et  l’altération  progressive  de  l’état  général  nous  avaient 
conduit  à  soupçonner  ce  diagnostic.  On  a  vu  comment  la 
réduction  du  volume  des  repas,  la  substitution  du  lait 
écrémé  au  lait  ordinaire  ou  homogénéisé  nous  ont  permis 
de  rectifier  notre  impression  première  en  améliorant  les 
symptômes.  Nous  devons  noter,  en  passant,  que  le  fro¬ 
mage  «  petit  suisse», bien  que  contenant  une  certaine  pro 
portion  de  graisse  a  toujours  été  parfaitement  digéré  par 
notre  petite  malade  et  qu’au  début  du  traitement  il  nous  a 
rendu  de  grands  services  en  nous  permettant  de  gagner  du 
temps.  Cette  tolérance  est  due  vraisemblablement  à  ce 
fait  que  le  fromage  fut  donné  en  quantité  modérée.  De 
plus,  les  avantages  indiscutables  du  régime  sec  compen¬ 
saient  sans  doute  ce  que  l’aliment  pouvait  avoir  en  soi  de 
défectueux. 

Nous  sommes  également  convaincu  que  la  pratique  des 
lavages  de  l’estomac  n’eut  pas  une  action  indifférente  dans 
le  processus  de  guérison.  Ces  lavages  out  été  maintes  fois 
employés  en  pareil  cas  avec  des  succès  divers.  Pfaundler, 
Ibrahim,  VVeil  et  Péhu  et  d’autres  auteurs  les  préconi¬ 
sent  :  Heubner  ef  Koplik  ne  leur  accordent  guère  de  va¬ 
leur  :  on  les  a  accusés,  d’autre  part,  d’aggraver  l’état  du 
malade  à  cause  de  la  fatigue  qu’ils  lui  imposent.  Toutes 
ces  opinions,  si  opposées  qu’elles  soient,  sont  sans  doute 
judicieuses.  Le  lavage  de  l’estomac,  comme  tout  autre 
procédé  thérapeutique  constitue  une  question  d’espèces  : 
il  ne  saurait  convenir  à  tous  les  cas.  S’il  a  brillamment 
réussi  chez  notre  petite  malade,  c'est  que,  sans  excéder  les 
fontes  de  l’enfant,  il  était  sans  doute  le  meilleur  agent 
d’expulsion  du  mucus  épais  et  adhérent  qui  encombrait 
l’estomac,  entravait  le  travail  de  la  digestion  et  oblitérait 
peut-être  le  pylore.  En  tout  cas,  le  succès  en  a  justifié 
l’emploi. 

En  résumé,  de  cet  exposé  superficiel  pour  lequel  nous 
avons  fait  de  larges  emprunts  aux  articles  très  documentés 
de  M.  Barbier  et  de  M.  Cheinisse  (1),  on  doit  retenir  les 
données  suivantes  :  1°  il  existe,  chez  des  nourrissons  des 
phénomènes  dyspeptiques  évoluant  sous  le  masque  de  la 
sténose  du  pylore,  sans  lésions  apparentes  de  cet  orifice  ; 
2°  ces  phénomènes  dyspeptiques  sont  généralement  liés 
à  une  alimentation  défectueuse  trop  riche  en  graisses  ; 
3°  les  symptômes  peuvent  s’amender  et  disparaître  par  la 
diminution  ou  la  suppression  de  ce  facteur  alimentaire  ; 
4°  le  lavage  de  l’estomac  est  susceptible  d’agir  très  favo¬ 
rablement  au  moins  lorsque  l’on  a  à  combattre,  comme 
dans  notre  cas,  une  véritable  hypersécrétion  de  mucus 
gastrique  (gastrite  muqueuse). 


L’éducation  physique  du  combattant. 

Quelques  idées  nouvelles  en  matière  d’éducation  physique. 
Quelques  vieilles  erreurs. 

Par  le  méd.  a.-major  BELLIN  DU  COTEAU, 

Chargé  de  l’E.  P.  des  centres  d’élèves  aspirants. 

L’éducation  physique,  dont  les  différents  Congrès  tenus 
avant  la  guerre  avaient  précisé  les  tendances,  a  subi  de¬ 
puis  1914  une  évolution  qui  mérite  d’être  signalée.  A 
cette  époque,  les  apôtres  de  la  classique  gymnastique 
française  et  de  la  non  moins  classique  suédoise  enta- 

(1)  L.  Cheinisse.  —  Semaine  médicale,  29  novembre  1911.  l»r  mai 
1912. 
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SALICYLARSINATE  de  MERCURE  (38,  46  %  de  H  g.  et  14,4  de  As,  dissimulés), 


AVANTAGES  DE  L’ÊNÉSOL 

FAIBLE  TOXICITÉ,  70  fois  moindre  que  Hg  b. Haute  valeur  analep¬ 
tique.  Une  dose  de  0  gr.  10  par  kilo  d’animal  et  contenant  0  gr.  038 
de  mercure  n'a  pas  incommode  le  lapin,  la  mort  n’est  survenue 
qu’avec  une  dose  triple,  soit  0  gr.  114  de  Hg.  (Coignet). 
INDOLENCE  de  L’INJECTION,  signalée  par  tous  les  auteurs. 
DOUBLE  ACTION  STÉRILISANTE  SPÉCIFIQUE  : 

1»  I.’ÉNÉSOL  agit  comme  hydrargyrique. 

V  L’ÉNESOL  est,  vis-ù-vis  du  spirochète,  un  agent  arsenical 
majeur;  introduit  dans  l’organisme  par  voie  intramusculaire  ou 
intraveineuse,  il  assure  rapidement  une  stérilisation  durable. 


APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES, 


TOUTES  LES  MANIFESTATIONS  de  la  SYPHILIS. 

L’ÉNÉSOL  réunit  toutes  les  indications  réservées  aux  arseni- 


d’urgenc 
réussit  6 


î  qu’il  permetla  médit 


mvent. 


L’enésol  possède  la  propriété  de  faire  disparaître  la  réaction 
deWassermanndansla  plupart  des  cas,  résultat  que  l’on  n’obtient 
que  rarement  avec  l’arsenobenzol.  L’action  de  i’ÉNESOL  sur  la 
réaction  de  Wassermann  a  été  bien  étudiée  par  Fleckseder 
(Clinique  du  Prot.  Von  Neusser.de  Vienne),  par  Frey,  Tborel, 
Fraenkel  et  Kahn,  Agamennone,  Goldstein,  etc.). 

PHARMACOLOGIE  ET  DOSES. 

Ampoules  de  2  cc.  et  de  5  cc.  d’une  solution  dosée  à  0  gr.  0.3  cgr.  par  cc. 

Dose  moyenne  :  2  cc.  correspondant  a  6  cgr.  d’ÉNÉsOL  par  jour. 

Doses  massives  ou  de  saturation  :  Injections  intramusculaires  de  i  a  6  cc.  (soit  12  à  18  cgr.  d’ÈNÉsoL),  tous  les  2  ou  3  jours. 
Injections  intraveineuses  de  2  â  10  cc.  (soit  6  a  30  cgr.  d’ÉNÉsOL),  selon  le  sujet,  l’urgence  et  la  gravité,  tous  les  2  ou  3  jours. 


Laboratoires  CLIN,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 


POUDRE  D’ABYSSINIE 


Soulage  instantanément 


OPPRESSION  —  ASTHME  -  CATARRHE 


«  ÉCHANTILLON  — 

H.  FERRÉ,  BLOTTIÈRE  &  C1',  Dr  en  Médecine,  Ph“  de  1"  Classe, 
28,  Rue  Richelieu,  Paris. 


Maladies  du  Cerveau 

ÉPILEPSIE  -  HYSTERIE  ~  NÉTRG3E8 

Traitées  depuis  40  ANS  avec  succès  par  les 

SIROPS  HENRY  MURE 


^ABCÈS  FROIDS 
TUBERCULOSES 
V  LOCALES 


Renseignements  et  échantillons  sur  d 

.££  —  17,  rue  Ambroise-Thomas. 


TRAITEMENT  DE 


COMPRIMÉS  DE 


LinsonniE  nerveuse 


NYCTAL 


\  LABORATOIRES  OUREIetRÂBV  1^1  M 

il  5,  Avenue  des  Tilleuls  .Pa^c,  Syn.  BrnrndiÉthylacélylurêB  --  Ad  ali  ne  Française 

&  Échantillons  m-  demande  à  tous  Les  Docteurs  f  VÉRITABLE  SOMMEIL  DE  DÉTENTE 


LA  PROTHESE  MODERNE 


Isl  Jambe  types  eu  bois 


parce  qu’elle  assure  : 


1°  La  parfaite  aération  du  moignon  ; 

2o  _  _  circulation  du  sang  dans  le  moignon  ; 

3°  La  plus  grande  légèreté  ; 

4°  — .  —  —  solidité  ; 

5°  Une  démarche  souple  et  naturelle. 


SOCIETE  ANONYME  FRANÇAISE 

de  la  Jambe  Artificielle  Américaine 


(Système  Frees-Clarkf.) 


PARIS.  — 22,  rue  Caumartin.  -  PARIS 


Succursales  :  17,  rue  Auguste-Comte,  LYON 
3.  place  de  la  Préfecture,  MONTPELLIER 


FOURNISSEUR  DE  L’ASSISTANCE  PUBLIQUE 


LE  «  JEYES  »  SEUL  «  CRÉSYL  VÉRITABLE 


lCRESYL- JEYESl 


DÉSINFECTANT  ANTISEPTIQUE 

Le  CRÉSYL-.ÏEYES  est  de  nature  à  rendre  dans  les  AMBULANCES 
et  les  HOPITAUX  CIVILS  et  iVJÏLlTAIHES  les  plus  réels  services. 
Efficacité  incontestable,  Innocuité  parfaite,  prouvées  par  «lie  longue 
Expérience  et  1  Approbation  du  CORPS  MEDICAL. 

Mode  ' d’emploi  et  Rapport  scientifique  franco  sur  demandé  à  la 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  PRODUITS  SANITAIRES  ET  ANTISEPTIQUES 


L’Action  DÉTERSIYE  et  DÉSINFECTANTE  du 
Coaltar  Saponiné  Le  Beuf 


a  été  tout  particulièrement  remarquée,  par 
les  Médecins  Militaires  qui  en  ont  fait 
usage,  dans  le  traitement  des  plaies  gan - 
gréneuses. 


Envois  d'échantillons  BUS  médecins  chefs  des  Hôpitaux  et  Ambu¬ 
lances  qui  en  fônt  la  demande  à  là  Maison  Le  Bedf,  à  Bayonne. 


CAPSULES  DA R TOI 


MICROGRAPHIE  -  BACTÉRIOLOGIE 


E.  COQIT  &  C“ 

36,  Boulevard  St-Michel,  PARIS 
Constructeurs  d'instruments  et  d’AppaN 
pour  les  sciences 


‘  Nouveaux  Appareils  LATAP1E  pour  la  séparant* 

u  Sérum  du  Sang. 

Nouvel  Appareil  Microphotographique  COG» 
Téléphone  :  Fleurus  08  58 
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niaient  avec  les  fervents  de  méthode  naturelle  du  lieute¬ 
nant  de  vaisseau  de  Hébert,  une  discussion  de  laquelle  la 
lumière  n’avait  pas  encorejaiili. 

Dès  le  début  des  hostilités,  des  tendances  nouvelles  se 
manifestèrent  :  elles  étaient  dues  a  la  nécessité  dans  la¬ 
quelle  se  trouvaient  les  éducateurs,  d’agir  vite  et  d’obte¬ 
nir  des  résultats  immédiats.  En  effet,  la  grosse  majorité 
des  contingents  incorporés  ne  possédait  aucun  entraîne¬ 
ment,  malgré  tous  les  efforts  faits  au  cours  de  ces  der¬ 
nières  années  pour  vulgariser  la  pratique  des  exercices 
physiques.  Que  sont  en  effet  les  60.000  athlètes  (?)  dont 
se  glorifie  telle  de  nos  grandes  fédérations  gymnastiques 
en  comparaison  d’une  armée  nationale  qui  fève  du  jour 
au  lendemain  tous  les  hommes  valides  de  20  à  47  ans. 

11  ne  pouvait  plus  être  question  d’améliorer  la  race, 
d’appliquer  une  méthode  éducatrice  ou  correctrice.  Il 
fallait  en  un  minimum  de  temps  obtenir  un  maximum  de 
rendement.  Ce  programme  rappelle  la  définition  de  l’en¬ 
traînement.  Et,  tout  naturellement,  ce  fut  aux  pratiques 
sportives  que  l’on  s’adressa. 

Le  sport  avait  conquis  en  Franoe  depuis  quinze  ans  la 
place  qu’il  occupe  dès  longtemps  en  Angleterre  et  aux 
Etats-Unis.  Jamais,  jusqu  alors,  il  n’avait  été  considéré 
comme  «  éducateur  »,  jamais  on  n’avait  cru  qu’il  pour¬ 
rait  s’adresser  à  autre  chose  qu’à  une  élite,  jamais  on 
n’aurait  osé  surtout  l'ériger  en  méthode . 

Or  aujourd’hui,  c’est  par  le  sport  et  presque  exclusive¬ 
ment  par  lui  que  sont  éduqués  les  soldats  ;  il  y  a  là  plus 
qu’une  évolution,  une  révolution  en  matière  d’éducation 
physique.  Elle  doit  intéresser  le  corps  médical  parce  que 
ce  n’est  plus  sur  l’empirisme,  mais  sur  de  nombreuses 
observations  physiologiques  que  repose  maintenant  la 
doctrine  sportive. 

Avant  d'aborder  l’exposé  des  faits  scientifiques,  il  est 
indispensable  de  répondre  à  un  certain  nombre  d’objec¬ 
tions  habituelles  qui  nous  sont  faites.  Ces  objections  qui 
reposent  sur  des  erreurs  ont  porté  le  plus  grand  préju¬ 
dice  à  la  vulgarisation  sportive;  l’expérience  leur  donnera 
le  coup  de  grâce . 

1°  Le  sporl  est  souvent  considéré  parle  médecin  comme  sus¬ 
ceptible  de  déterminer  des  accidents  pathologiques,  plus  par¬ 
ticulièrement  des  troubles  cardiaques. 

Telle  est  la  puissance  de  la  légende  que  les  milieux 
scientifiques  ont  depuis  des  siècles  devant  les  yeux  le 
spectre  du  soldat  de  Marathon.  Malheureusement,  ou 
plutôt  heureusement  la  vérité  est  toute  autre.  Depuis 
quinze  ans,  je  n’ai  jamais  sur  les  terrains  de  sport  observé 
un  seul  cas  de  «  cœur  forcé  ». 

Je  reconnais  d’ailleurs  que  certains  exercices  sportifs, 
poussés  à  l’exagération,  ont  un  retentissement  cardiaque 
considérable.  C’est  ainsi  que  la  course  de  400  mètres 
donne  environ  220  pulsations  à  la  minute  ;  est-ce  là  une 
raison  suffisante  pour  proscrire  le  sport  pédestre  ?  Pas  le 
ruoins  du  monde.  Cela  prouve  seulement  que  ledosagede 
l'effort  doit,  être  judicieusement  élabli.  Comme  tout  thé¬ 
rapeute  averti,  l’éducateur  doit  rester  au-dessous  de  la 
dose  maxima.  Nous  pouvons  dire  dès  à  présent  que  nous 
avons  pu  établir  un  «  codex  de  l’athlétisme  »,  dont  nous 
aurons  occasion  de  parler. 

Et  fhyperlrophie  ?  El  le  existe,  même,  elle  existait  avant 
‘e  sport.  C’est  la  pseudo  hypertrophie  de  croissance  ou 
Plus  exactement  detravail.  Le  muscle  cardiaque  entraîné 
*e  comporte  comme  un  biceps  entraîné.  Citons  à  ce  sujet 
*  opinion  de  M.  E.  de  Massary  :  «  Loin  d’être  un  état  pa¬ 
thologique,  cette  hypertrophie  permet  de  supporter  faci¬ 
lement  des  fatigues  musculaires  qui  dépassent  la  nor- 


2°  Le  sport  ne  «  développe  »  pas  V individu. 

Tout  dépend  de  ce  que  l’on  entend  par  développement. 
Ici  encore,  beaucoup  de  médecins  vivent  avec  1’  «  erreur 
de  la  façade  »,  un  hypermusclé,  impressionnant  comme 
un  hercule,  réalise  pour  eux  l’idéal  de  la  force,  de  la 
santé,  de  la  beauté. 

Laissant  de  côté  la  question  esthétique,  abandonnant 
délibérément  l’hypertrophie  musculaire,  nous  établirons 
que,  si  le  sportn’estpas  surproducteur  de  muscle,  il  a  sur 
l’appareil  cardio-pulmonaire  une  action  manifeste.  Nous 
pouvons  dire  que,  malgré  leur  constitution  souvent  gra¬ 
cile,  malgré  l’apparence  peu  favorable  du  «  contenant  » 
les  sportifs  ont  toujours  une  capacité  pulmonaire  très  su¬ 
périeure  à  la  normale,  très  supérieure  le  plus  souvent  à 
celle  de  l’imposant  lutteur  ou  leveur  de  poids  (la  C.  P. 
des  coureurs  à  pied  est  en  moyenne  de  4  litres  ;  elle  dé¬ 
passe  fréquemment  5  litres). 

Il  n’y  a  là  aucun  mystère  :  on  connaît  l’existence  des 
thorax  congiformes.  On  connaît  moins  le  rôle  considé¬ 
rable  du  diaphragme,  partie  la  plus  mobile,  véritable 
■porte  de  la  «cage  »  thoracique.  C’est  grâce  au  diaphrag¬ 
me  que  les  individus  à  faible  périmètre  augmentent  leur 
capacité  :  ils  respirent  avec  leur  ventre. 

Et  d’ailleurs,  ce  n’est  pas  par  un  simple  examen  phy¬ 
sique  que  l’on  peut  juger  de  la  valeur  réelle  d’un  indi¬ 
vidu.  Aucun  maquignon  ne  consentirait  à  acheter  un 
cheval  avant  de  l’avoir  vu  marcher,  courir,  sauter.  De 
même,  c’est  au  rendement  que  l’on  estime  l’aptitude  à 
l’effort.  Et  les  conseils  de  réforme  passés  par  les  vétéri¬ 
naires  ont  une  apparence  plus  «  physiologique  »  que  les 
visites  médicales,  destinées  avant  tout  à  éliminer  les  ta¬ 
rés,  et  dont  on  pourrait  dire  qu’elles  sont  plutôt  «  patho¬ 
logiques  ». 

Elles  laissent  souvent  filtrer  — J’en  sais  des  exemples  — 
des  champions  fameux  mal  bâtis,  car  le  développement 
physique,  la  mine,  l’apparence  ne  renseignent  nullement 
sur  la  robusticité. 

C’est  là  une  deuxième  erreur  qui  méritait  d’être  relevée. 
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L’anxiété  précédant  l’assaut 

L’étudé  des  anxiétés  est  à  l’ordre  du  jour.  Il  semble  que, 
par  une  curieuse  prescience,  neurologistes  et  psychiatres 
aient  prévu  l'émouvante  actualité  que  la  guerre  allait  don¬ 
ner  au  problème.  Depuis  quelques  années,  en  effet,  les  re¬ 
cherches  sur  le  mécanisme  des  émotions  se  multipliaient, 
recevant  sans  cesse  des  impulsions  nouvelles  des  travaux 
concernant  le  grand  sympathique  et  les  glandes  à  sécré¬ 
tion  interne. 

Les  sociétés  de  neurologie  et  de  psychiatrie  réunies  ont 
consacré  des  séances  à  la  question  qui,  déjà  avant  laguerre, 
tenait  une  si  grande  place  dans  l'enseignement  de  M.  le 
professeur  Dupré.  Depuis  le  début  du  conflit,  de  remar¬ 
quables  publications  ont  paru,  parmi  lesquelles  il  faut  ci¬ 
ter  le  livre  si  joliment  écrit  de  Devaux  et  Logre  et  celui  de 
Heckel.  Les  chapitres  consacrés  à  l’anxiété  de  guerre  ont 
surlout  mis  en  évidence  les  anxiétés  pathologiques,  celles 
qui,  révélées  par  la  guerre  prenaient  en  réalité  racine  dans 
la  constitution  émotive  du  sujet.  Les  auteurs  ont  observé 
des  malades. 

Mais,  il  est  une  manifestation  particulièrement  émou¬ 
vante  de  l’anxiété.  C’est  celle  qui  précède  l’assaut. 
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Elle  est  inévitable.  Elle  est  physiologique.  Elle  est  la  ma¬ 
nifestation  de  l’instinct  de  conservation  brusquement  ten¬ 
du  à  l'heure  où,  chez  le  soldat  —  (la  mort,  si  heureuse¬ 
ment  oubliée  parce  que  quotidienne  — )  s’objective  impéra¬ 
tivement.  Le  soldat  sait  généralement  depuis  la  veille  qu’il 
est  choisi  pour  courir  sa  chance.  Aristocrate  du  risque,  il 
attend  l’heure  où  la  bataille  soulignera  cette  noblesse.  Et, 
ce  n’est  pas  parce  qu’il  est  l’élu  de  la  nation  que  ses  réac¬ 
tions  égoïstes  seront  étouffées.  Une  guerre  longue  a  gri¬ 
gnoté  l’enthousiasme.  Le  combattant  ne  se  fait  plus  d’illu¬ 
sion.  11  sait  qu’on  est  d’autant  plus  glorieux  qu’on  est  plus 
tué  et  que  ceux  qui  déclarent  que  «  mourir  jeune  c’est  être 
aimé  des  dieux  »  le  disent  avec  d’autant  plus  de  conviction 
qu’ils  sont  mieux  portants  et  plus  décidés  à  vieillir.  Il  sait 
tout  cela.  Il  va  quand  même  parce  que  la  guerre  est  natu¬ 
relle  et  que  la  seule  chose  artificielle  dans  ce  monde  est  la 
paix.  Il  va,  mené  au  sacrifice  par  Vinstinct  de  conservation 
social  qui  veut  la  défaite  de  V instinct  de  conservation  indivi¬ 
duel.  Et  c’est  au  moment  où  celui-ci  va  être  vaincu  que  la 
lutte  est  vio’ente. 

C’est  en  elle  d’ailleurs  —(qu’on  ne  s’y  trompe  pas — )  que 
résidele  vrai  courage. 

La  peur  est  normale.  Il  fallait  être  homme  de  labora¬ 
toire  comme  Mosso  pour  dire  avec  sérénité  «  la  peur  est 
pathologique  ». 

Avant  la  bataille,  avant  l’assaut  moderne  surtout,  tout 
homme  sain  de  corps  et  d’esprit  a  peur.  Turenne  a  peur, 
Ney  a  peur,Ardant  du  Pic  a  peur,  Percin  à  Coulmiers  a 
peur,  Bonaparte  lui-même  au  pont  d’Arcole  devait  avoir 
peur.  La  volonté  a  dompté  l’organisme  frissonnant  :  la  vo¬ 
lonté,  c’est  à-dire  la  synthèse  idéo-motrice  qui  sculpte  le 
héros  dans  la  chair  du  peureux. 

La  peur  de  la  mort  n’est  pas  réservée  qu’aux  poètes  et 
qu’aux  inquiètes  dames  comme  Madame  Mathieu  de 
Noailles. 

On  croit  trop  à  la  vertu  du  métier.  Deux  mille  soldats 
tués  vous  «  pincent  »  moins  le  cœur  qu’un  vieux  rentier 
écrasé  par  le  métro!  C’est  que,  d’après  les  journalistes,  les 
soldats  meurent  si  joyeusement  ! 

En  réalité,  rien  n’est  plus  impressionnant,  plus  gravement 
tragique  qu’un  départ  à  l’assaut. 

L’angoisse,  phénomène  physique,  l’anxiété,  phénomène 
psychique,  tombent  sur  le  corps  et  l’âme  de  la  troupe. 
L’homme  se  contracte.  Le  médecin  de  bataillon,  mieux 
placé  que  tout  autre,  sent  peser  une  atmosphè  e  dont  sa 
mémoire  affective  n’oubliera  plus  le  poids.  Son  portefeuille 
lui  semble  lourd,  des  lettres  que  ses  camarades  lui  ont  con¬ 
fiées  et  qu’il  enverra  «  s’il  arrive  un  accident  ».  Il  observe 
ces  hommes  normaux  dont  il  connaît  les  qualités  et  les  dé¬ 
fauts,  qui  tiennent  à  la  vie  et  qui  vont  se  battre  parce 
qu’il  le  faut....  et  que  si  le  civil  doit  tenir...  le  soldat  doit 
tout  de  même  se  faire  tuer.  Ils  n’en  sont  pas  plus  fiers  à 
cette  heure...  pas  plus  que  ne  l’ont  jamais  été  et  que  ne  le 
seront  jamais  les  beaux  jeunes  gens  offerts  au  Minotaure 
pour  le  salut  de  la  patrie. 

Ils  se  taisent.  Le  silence  est  presque  absolu.  Le  masque 
facial  est  contracté  ou  impassible.  On  dirait  que  la  symp¬ 
tomatologie  de  l’émotion  intense  est  inversée  par  la  situa¬ 
tion  spéciale  du  soldat  dans  la  tranchée.  Il  n’y  a  pas  ici  ces 
dérivations  de  l’anxiété  que  les  auteurs  ont  décrites  :  soit 
sous  la  forme  d  agitations  générales  forcées  ;  soit  sous  la 
forme  de  grands  tics.  A  peine,  chez  quelques  hommes,  la 
voix  est-elle  blanche  ;  à  peine  chez  quelques  autres  des 
mouvements  automatiques  et  professionnels  d’un  membre, 
des  contractions  des  muscles  peauciers,  traduisent-ils  la 
tumescence  du  potentiel  nerveux. 

Jadis  dans  les  guerres  napoléoniennes  —  (comme  le  fait 


est  si  souvent  noté  dans  la  Guerre  et  la  Paix  de  T olstoï  et  la 
Force  de  Paul  Adam)  —  ;  au  début,  dans  la  guerre  actuelle, 
à  l’époque  des  batailles  de  mouvement,  la  dérivation  de 
l’influx  nerveux  s’accomplissait  par  une  gesticulation 
dont  Tolstoï  donne  un  bel  exemple  dans  la  dromomanie 
passagère  du  prince  André  à  la  veille  de  Borodino. 

Aujourd’hui,  l’émoi  de  l’organisme  se  dissimule  ;  on  di¬ 
rait  que  la  volonté  creuse  aussi  ses  tranchées  où  se  cache 
l’émotion.  Chacun  s’observe.  Lçs  sections  sont  isolées.  Nul 
ne  passe  inaperçu.  Les  âmes  s’abritent  derrière  la  façade. 
Les  hommes  deviennent  des  sortes  de  parkinsonniers  mo¬ 
raux  dont  l’immobilité  et  l’impassibilité  apparentes  sont 
en  raison  directe  du  bouillonnement  intérieur. 

Ces  êtres  silencieux  et  rigides,  dans  une  atmosphère  in¬ 
fernale  «  d’arrivées  »  et  de  «  départs  »  de  projectiles,  revi¬ 
vent  leur  vie  et  surtout  leur  enfance.  C’est  dans  leur  cer¬ 
veau  une  frémissante  kaléidoscopie  d’images.  Les  souve¬ 
nirs  roulent  en  torrents  et,  comme  des  vagues  se  bouscu¬ 
lent  et  se  recouvrent.  La  tempête  intérieure  crève  parfois 
l’enveloppe  et  nous  avons  vu,  à  la  parallèle  de  départ, 
éclater  des  crises  de  confusion  mentale  chez  des  hommes 
fatigués  par  une  nuit  d’attente  passée  dans  l’eau,  sous  les 
obus,  alors  qu’au  petit  jour,  se  dessinaient  les  attitudes 
sinistres  des  cadavres  raidis. 

L’action  arrive  alors  à  point  pour  soulager  un  système 
nerveux  hypertendu,  pour  faire  écouler  une  sensibilité  qui 
obéit  aux  lois  d’un  hydrodynamisme  qu’avait  déjà  expri¬ 
mées  Cabanis.  A  la  limite  de  cette  hypertension  neiveuse, 
l’homme  se  jette  dans  la  peur  comme  il  se  jette  dans  le 
courage  et  l’assaut  ressemble  singulièrement  à  une  fuite 
en  avant.  La  «  contagiosité  »  est  illimitée  ;le  froussard  peut 
créer  la  panique  ;  le  chef  déclanche  l’héroïsme.  Il  se  pro¬ 
duit  une  sorte  de  télesthésie  intercérébrale  ;  l’homme  se 
trouve  inclus  dans  une  sorte  de  champ  magnétique  dont 
nous  avons  longuement  parLé  dans  un  livre  qui  va  paraî¬ 
tre  (1'.  Le  régiment,  la  section,  l’escouade,  montés  au 
maximum  de  potentialité  par  l’attente  anxieuse  et  la  com¬ 
pression  des  réactions  de  cette  attente,  explose  comme  un 
feu  d’artifice  qui  crépitera  jusqu’à  la  fin  de  la  bataille  en¬ 
globant —  (sauf  exceptions) —  les  individualités  dans  la 
magnifique  fraternité  de  l’action. 

Nous  ne  faisons  ici,  ni  de  la  théorie,  ni  de  la  psycho¬ 
logie  savante.  Nous  avons  simplement  observé.  On  a  noté 
l’absence  totale  de  panache  dans  la  plus  terrible  des  guer¬ 
res.  Nulle  part,  cette  absence  n’est  plus  frappante  que  dans 
la  manifestation  —  (si  sobre)  —  de  l’anxiété  —  (si  violen¬ 
te) —  qui  précède  l’assaut. 

Louis  Huot,  Paul  Voivenel, 

Médecin  principal  de  lr®  cl.  Médecin-major  de  2«  cl. 

des  troupes  coloniales. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  26  juin. 

Rapport  sur  la  réglementation  de  la  vente  des  spécialités  pharma¬ 
ceutiques  ou  alimentaires,  au  nom  d  une  Commission  composée 
de  MM.  Bazy,  Balzer,  Bouchardat,  Bourquelot,  Gilbert ,  Gley, 
Grimbert,  Hayem.  Marfan,  Meillère,  Moureu,  Pouchet,  Robin, 
Troisiere t  Léger,  rapporteur. 

La  Commission  propose  à  UAcadémie  d’émettre  les  vœux  sui¬ 
vants  : 


(1)  Louis  Huot  et  Paul  Voivi 


—  Le  Courage.  Alcan  éditeur. 
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1»  En  ce  quiconcerne  les  spécialités  pharmaceutiques  quelles 
qu’elles  soient.  La  mise  en  vente  des  spécialités  pharmaceuti¬ 
ques  ne  pourra  être  réalisée  qu’à  la  suite  d’une  déclaration  faite 
par  le  propriétaire  ou  le  préparateur  indiquant  les  formules 
intégrales  de  ces  spécialités. 

Ces  formules  sont  inscrites  sur  trois  registres  déposés  :  l’un 
à  la  Faculté  de  médecine,  un  autre  à  l’Ecole  supérieure  de 
pharmaciede  l’Université  de  Paris,  le  troisième  au  service  de  la 
Répression  des  fraudes  (ministère  de  1  Agriculture). 

Les  mêmes  formules  seront  reproduites  sur  les  étiquettes  ap¬ 
posées  sur  les  récipients  renfermant  les  produits  spécialisés 
ainsi  que  sur  les  enveloppes  entourant  ces  récipients. 

Les  spécialités  pharmaceutiques,  qui  renfermeraient  des  mé¬ 
dicaments  ne  pouvant  être  délivrés  que  sur  prescription  médi¬ 
cale,  devront  porter  une  étiquette  avec  la  mention  «  ne  peut 
être  délivré  que  sur  ordonnance  ». 

2° En  ce  qui  concerne  les  spécialités  alimentaires. 

Les  spécialités  alimentaires  de  composition  complexe  formant 
la  classe  des  produits  dits  de  régime,  et  celles  qui  sont  desti¬ 
nées  à  l’alimentation  des  enfants  en  bas-âge  seront  assimilées 
aux  spécialités  pharmaceutiques,  et  leur  mise  en  vente  sera 
soumise  aux  mêmes  obligations  que  celles-ci. 

3°  En  ce  qui  concerne  les  spécialités  hygiéniques. 

Seront  seules  soumises  à  une  réglementation,  celles  de  ces 
spécialités  auxquelles  seraient  attribuées  des  propriétés  médici¬ 
nales  ainsi  que  celles  qui  renfermeraient  des  substances  véné¬ 
neuses.  Dans  les  deux  cas,  e  les  seront  assimilées  aux  spéciali¬ 
tés  pharmaceutiques  et  leur  vente  au  public  ne  pourra  être 
faite  que  par  les  pharmaciens. 

A  propos  des  néphrites  de  guerre  (albuminurie  des  tranchées).  — 
M.  J.  Teissier.  —  Le  fait  essentiel  à  mettre  en  relief,  c’est  Vhy- 
per-azotêmie  constatée  chez  presque  tous  ces  malades.  Mais  à 
l’inverse  de  la  néphrite  vulgaire,  la  néphrite  de  la  tranchée 

A  Y), 

vraie  ne  s  accompagne  ni  de  rétention  réelle  (taux  élevé  du— p— 
ni  d’hypertension,  ni  de  bruit  de  galop. 

De  la  masculinité  :  causes  de  ses  variations.  —  M.  E.  Maurel.  — 
L’Auteur  accorde  la  place  de  beaucoup  la  plus  importante  à  la 
restriclion  volontaire,  mais  aussi  une  influence  notable  à  la 
surnutrition  azotée  qui,  en  continuant  sur  plusieurs  généra¬ 
tions,  conduit  à  l’hérédo-arthritisme.  Ce  serait  la  cause  de  la 
diminution  des  naissances  masculines. 

La  rééducation  des  sourds  de  guerre.  (Présentation  de  militaires 
rééduqués).  —  Dr  André  Gastex.  —  39  soldats  ayant  été  soumis 
à  la  rééducation  auditive  proprement  dite,  l’acuité  auditive  a 
été  poriée  de  20  cent,  à  30  cent.  Sur  80  autres  rééduqués  par  la- 
bio-lecture,  30  p.  100  ont  acquis  une  amélioration  assez  com¬ 
plète,  et  50  p.  100  une  amélioration  complète.  La  comparaison 
de  ces  chiffres  montre  la  grande  supériorité  de  la  rééducation 
Par  la  lecture  sur  les  lèvres. 

Traitement  chirurgical  des  plaies  de  guerre  du  poumon  par  pro- 
lectile  d’artillerie.  —  Dr  Pierre  Durai.  —  L’intervention  d’ur¬ 
gence  clans  les  plaies  du  poumon  avec  hémorragie  menaçante 
a  sauvé  jusqu’ici  70  p.  100  des  opérés.  La  thoracotomie  précoce, 
Pratiquée  18  fois,  a  donné  18  succès.  Et  le  traitement  médical, 
en  cas  de  plaies  du  poumon  avec  projectile  inclus,  donne  28 
P- 100  de  mortalité. 

Une  formule  nouvelle  d’assistance  médicale  :  Les  cliniques  scolai- 
res  gratuites.  —  Dr  Francis  Bussière.  —  L’Auteur  considère  que 
p°ur  fertiliser  l’inspection  médicale  des  écoles,  il  faut  créer  des 
"  Cliniques  scolaires  gratuites  »,  pour  le  traitement  de  toutes 
68  petites  infirmités  infantiles,  curables  au  début.  Ces  clini¬ 
ques  peuvent  être  réduites  à  trois  :  clinique  dentaire,  clinique 
Qes  maladies  des  yeux,  clinique  oto-rhino-laryngologique. 

J-  orge  dans  le  pain  de  guerre.  (Recherches  expérimentales  sur  la 
jueur  alimentaire  de  l’orge).  —  Drs  E.  Weill  et  G.  Mouriquand. 
~~  t-n  somme,  disent  les  auteurs,  l’orge  présente  une  valeur  ali- 
onlaire  voisine  du  blé,  mais  expérimentalement  inférieure  à 
le  du  maïs  et  du  riz  (cortiqués).  Son  adjonction  au  pain  de 
^erre  ne  soulève  aucune  objection  d’ordre  expérimental,  à  la 
Udition  que  sa  farine  garde  une  partie  de  sa  cuticule  qui  in¬ 


troduira  dans  le  pain  les  «  ferments  assimilateurs  »  qu’elle  con¬ 
tient.  L. 

Séance  du  3  juillet 

La  cause  de  la  dépopulation  et  la  méthode  de  repopulation  au 
point  de  vue  médical  seulement.— M.  le  Dr  F.  Jayle.—  M.  F. 
Jayle  soumet  à  l’Académie  un  certain  nombre  de  piopositions. 
Le  diminution  de  la  natalité  est,  9  fois  sur  10,  due  à  la  volonté 
de  l’homme. 

Nombre  de  femmes  ne  se  refuseraient  pas  à  une  fécondité  de 
4  à  6  enfants,  si  elles  étaient  soutenues  par  leur  mari  et  par  des 
lois  protectrices  de  la  famille. 

La  stérilité  absolue  d’un  couple  jeune  ne  dépasse  guère  6  p. 
100.  Les  injections  continues  détériorent  l’appareil  génital  fé¬ 
minin  ;  la  vente  des  appareils  à  injection  est  à  réglementer.  La 
restriction  de  la  natalité  amène  la  dégénérescence  de  la  race, 
parce  qu’elle  conduit  à  l’élevage  des  dystrophiques. 

Le  développement  d’une  race  humaine  repose  sur  les  mêmes 
principes  quecelui  d’une  race  animale  ;  c’ast-à-dire  sur  le  choix 
et  la  reproduction  des  sujets  sains.  La  repopulation  de  la  France 
est  essentiellement  liée  au  repeuplement  des  campagnes.  Adop¬ 
tion  du  principe  que  l’enfanl  sain  a  le  pas  sur  l’enfant  malade. 
Tout  enfant  et  tout  adolescent,  de  taille  et  de  poids  normaux, 
non  atteint  d’une  maladie  organique  chronique,  reçoit  un  prix 
annuel  de  100  francs.  Il  passe,  pour  l’obtenir,  une  révision  an¬ 
nuelle,  non  obligatoire,  faite  par  une  commission  médicale 
étrangère  à  la  région.  Le  prix  est  remis  par  le  maire  dans  une 
cérémonie  à  la  mairie,  le  jour  de  la  fête  de  la  famille,  fête  offi¬ 
cielle  et  chômée,  à  l’instar  de  Pâques  ou  du  14  juillet.  Le  corps 
médical  doit  commencer  par  s’appliquera  lui-même  le  principe 
de  l’impôt  de  génération  :  «  Tout  Français,  de  trente  à  cinquante 
ans,  doit  avoir  trois  enfants  ou  payer  la  somme  correspondante 
à  ce  que  coûterait  l’élevage  de  trois  enfants  dans  la  classe  so¬ 
ciale  à  laquelleil  appartient  ».  La  question  du  repeuplement  de 
laFrance  devant  demander  desétudes  de  plusieurs  années,  il  [y 
aurait  grand  intérêt  pour  les  médecins  à  trouver  à  l’Académie 
une  commission  permanente  de  repopulation,  exclusivement 
composée  de  chefs  de  famille  d’au  moins  trois  enfants,  qui  diri¬ 
gerait  le  corps  médical  tout  entier  suivant  un  sens  méthodique 
dans  la  lutte  contre  les  improductifs. 

La  méningite  ourlienne  ;  sa  constance,  son  évolution,  sa  durée.— 
Dr  E.  de  Massary,  Tockmann,  Luce. —  Ces  observations  inté¬ 
ressantes  reposent  sur  l’étude  de  635  soldats  suspects  ou  atteints 
d’oreillons,  depuis  février  1915.  Des  ponctions  lombaires  fré¬ 
quentes  montrèrent  la  constance  de  la  méningite  lymphocyti- 
que.  Sur  les  16  malades  avec  syndrome  méningé,  la  première 
ponction  lut  faite  le  plus  souvent  pendant  ce  syndrome. 

Il  n’a  jamais  paru  exister  de  corrélation  entre  la  gravité  des 
s-ymptômes  et  l’intensité  de  la  formule  leucocytaire.  Dans  tous 
ces  cas,  la  formule  leucocytaire  fut  la  même  :  prédominance 
manifeste  de  lymphocyte,  proportion  variable  des  grands  et 
moyens  monucléaires,  plus  forte  dans  les  cas  de  leucocytose 
très  élevée.  Les  polynucléaire^ furent  très  rares.  La  formule  chi¬ 
mique  du  liquide  céphalo-rachidien  est  toujours  modifiée.  L  al¬ 
bumine  dépasse  le  plus  souvent  la  normale.  L’abaissement  des 
chlorures  est  extrêmement  fréquent,  mais  non  constant.  La  glu¬ 
cose  est  presque  toujours  augmentée.  L’urée  paraît  rester  en 
quantité  normale.  x  | 

Ces  données  contrastent  avec  les  enseignements  de  la  clinique. 
Seul,  le  ralentissement  du  pouls  est  constant.  Les  accidents  cé¬ 
rébraux  n’existent  que  dans  23  p.  100  des  cas  et  sont  fugaces.  Il 
y  a  donc  là  un  phénomène  paradoxal  curieux. 

Production  d’urée  dans  les  tissus  en  cours  de  nécrose  et  azoturie 
consécutive. —  Dr  P.  Amenille.  —  Un  jeune  soldat  est  atteint  de 
pieds  gelés  graves.  Il  n'a  pris  aucun  aliment  depuis  quatre 
jours  et  n’a  bu  que  quelques  verres  d’eau.  11  élimine  l’urée  à  la 
concentration  de  40  gram.  par  litre,  et  en  débite  61  grammes 
pour  les  24  premières  heures  pendant  lesquelles  il  est  observé. 
Phénomènessemblables  dansuncas  d’hémothorax  suppuré,  un 
cas  de  résorption  d’épanchements  sanguins,  et  un  cas  de  gan¬ 
grène  gazeuse. 

Le  débit  uréique  de  ces  sujets  contraste  avec  la  réduction 
presque  à  néant  de  leurs  ingestions  alimentaires.  Il  dépasse  no- 
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tablement  de  50  à  80  p.  100,  le  débit  uréique  d’un  sujet  prenant 
une  forte  ration.  En  outre,  ces  sujets  éliminaient  assez  peu 
d’eau,  de  sorte  que  l’urée  de  leurs  urines  passe  à  une  assez  forte 
concentration.  Chez  les  deux  premiers  malades,  le  taux  d’urée 
sanguine  avoisinait  1  gramme  ;  chez  un  autre,  au  cours  de  la  ré¬ 
sorption  d’un  abondant  épanchement  sanguin  intrapéritonéal, 
l’urée  sanguine  atteignit  rapidement  la  valeur  de  2  gr.  90  par 
litre  de  sang,  et,  au  moment  de  la  mort,  de  6  gram.  par  litre. 

Le  caractère  commun  à  tous  ces  malades  est  l’existence  chez 
eux  de  tissus  mortifiés  ou  de  collections  sanguines  en  voie  de 
résorption,  par  conséquent  de  grandes  quantités  d'albuminé  ne 
participant  plus  à  la  vie  générale  de  l’organisme,  et  soumis  à 
l’auto-digestion,  à  l’autolyse. 

Enrésumé,  parmi  les  phénomènes  d'auto-digestion  de  tissus 
envoie  de  mortification,  figure  la  production  d’urée  en  quantité 
appréciable  et  telle  que  son  élimination  urinaire  n’a  aucun  rap 
port  avec  le  régime  alimentaire  du  sujet  observé.  Cette  première 
constatation  pourra  acquérir  une  valeur  séméiologique,  il  pa¬ 
raît  exister  une  urêogénie  histolgiique. 

La  transfusion  sanguine  clinique  :  Technique  hémosaline  bivei- 
neuse  mensuratriee  sans  anastomose.  —  Dr  Georges  Rosenthal  — 
L’auteur  décrit  une  technique  nouvelle,  destinée  à  faire  entrer 
la  transfusion  dans  la  pratique  usuelle.  L. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séances  des  Î8  mai  et  25  mai. 

Traumatismes  de  guerre  et  tuberculose  pulmonaire.  —  MM.  Léon 
Bernard  et  Ch.  Mantoux.  —  Il  résulte  des  recherches  des  au¬ 
teurs  que  les  contusions  thoraciques  sont  beaucoup  plus  tuber- 
culisantes  que  les  plaies  dé  poitrine  et  l’inhalation  des  gaz 
toxiques.  Au  total,  toutes  ces  causes  n’entrent  que  pour  une 
faible  part  dans  la  genèse  des  tuberculoses  de  guerre. 

Neurasthénie  avec  trouble  de  la  nutrition  déeelé  par  l’examen  du 
sang.  Azotémie.  —  MM.  Henri  Dufour  et  Zîvy  attirent  l’atten¬ 
tion  sur  l’azotémie  an  cours  de  certains  états  neurasthéniques. 
La  diète  lactée  est  souveraine  en  pareil  cas. 

Méningite  cérébro-spinale  épidémique  suraiguë  mortelle  avec 
ophtalmie  double.  —  M.  Cayrel  ;  prés,  par  MM .  A.  Siredey  et  L. 
Martin.  —  Observation  très  intéressante  pour  la  rareté  du  cas, 
puisque  dans  la  règle  l’ophtalmie  métastatique  méningococci- 
que  est  onitatérale. 

Traitement  des  porteurs  de  méningocoques  par  ie  sérum  antimé¬ 
ningococcique  desséché.  — M.  Cayrel  prés,  par  MM.  L.  Martin  et 
A.  Siredey.  —  L’A.  a  vu  disparaître  rapidement  le  méningoco¬ 
que  du  ca\um  chez  30  soldats  porteurs  de  germes,  traités  par 
deux  insni'ilations  quotidiennes,  matin  et  soir,  dé  sérum  anti- 
méoingococ  ique  desséché  de  l’Institut  Pasteur,  au  moyen  de 
l’appareil  spécial  que  cet  établissement  met  à  la  'isposition  des 
hôpitaux  pour  le  traitement  des  porteurs  de  germes  diphtéri¬ 
ques.  En  outre,  à  midi,  deux  gouttes  d’huile  goménolée étaient 
introduites  dans  chaque  narine,  et  un  léger  attouchement  des 
amygdales  était  pratiqué  avec  de  la  glycérine  iodé  .  Les  résul¬ 
tats  ont  été  encourageants. 

M.  L.  Brocq  communique  son  Rapport  sur  un  projet  de  créa¬ 
tion  de  centres  .de  consultation  du  soir  et  de  traitement  pour  les 
syphilitiques  dans  un  certain  nombre  d’hôpitaux  de  l’ Adminis¬ 
tration  générale  de  V  Assistance  Publique. 

Traitement  de  la  furonculose  par  la  méthode  de  R.  Grégoire  et  A. 
Frouin.  —  M.  L.  Hudelo.  —  Ces  observations  confirment  abso¬ 
lument  les  résultats  cliniques  obtenus  par  MM.  Grégoire  et 
Frouin  dans  l’emploi  de  1  étain  et  de  l’oxyde  d’étain  par  voie 
buccale,  dans  la  furonculose. 

Rubéole  et  rougeole.  —  M.  Antoine  Florand  insiste  sur  la 
bénignité  de  la  rubéole  ;trop  souvent  on  hésite  sur  le  diagnos¬ 
tic  et  on  le  considère  comme  une  récidive  de  rougeole.  Elle  doit 
être  considérée  comme  une  affection  très  distincte  de  cette 
dernière.  Son  évolution  se  fait  sans  desquamation  en  cinq  à  six 
jours.  Le  soldat  regagne  son  corps  12  à  15  jours  après  son  en¬ 
trée  à  1  hôpital  sans  jamais  contaminer  ses  camarades. 


M.  Netter  dit  que  la  confusion  de  la  rubéole  avec  la  scarla¬ 
tine  est  plus  facile  qu’avec  la  rougeole. 

M.  Martin  dit  que  le  système  d’isolement  qui  oxiste  au  Val- 
de  Grâce  semble  insuffisant  :  ii  est  presque  fatal  que  les  rou- 
geoleux  y  contractent  la  rubéole. 

M.  Florand  dit  que  dans  un  hôpital  comme  le  Vai-de-Grâce, 
il  faudrait  au  moins  12  divisions  et  400  box  pour  réaliser  Je  pro¬ 
jet  de  M.  Martin,  ce  qui  semble  fort  difficile  à  réaliser. 

Les  formes  prolongées  de  la  spirochétose  ictérîgène  (forme  rénale 
et  forme  hépato-spléniqne).  —  MM.  Marcel  Garnier  et  J.  Reilly . 
—  Chez  deux  malades  observés  par  les  auteurs,  la  présence  du 
spirochète  fut  constatée  dans  l’urine  jusqu’au  103®  jour  chez 
l’un,  au  100e  jour  chez  l’autre.  Chez  le  premier,  l’ictère,  qui 
avait  toujours  été  peu  intense,  était  complètement  disparu  le 
21*  jour  delà  maladie  ;  néanmoins  les  poussées  fébriles  conti¬ 
nuèrent,  et  la  dernière  eut  lieu  le  61»  et  le  62*  jour.  U  guérison 
définitive  s  établit  pourtant.  On  peut  se  demander  si  cet  hom¬ 
me  n’est  pas  resté  porteur  de  spirochètes.  Cette  forme  mérite 
le  nom  de  forme  rénale  de  la  spirochétose  idêrigène. 

Chez  le  second  malade,  des  poussées  fébriles  se  succédèrent 
jusqu’au  îOtAjourde  la  maladie;  chacune  était  accompagnée 
d’une  légère  augmentation  de  i’ictêre  et  de  la  présence  du  spi¬ 
rochète  dans  l’urine.  Le  foie  et  la  rate  augmentèrent  de  volu¬ 
me  pendant  le  séjour  du  malade  à  l’hôpital.  Au  moment  de  la 
sortie,  ces  deux  organes  étaient  hypertrophiés,  le  teint  était 
toujours  subietérique, 

Cette  forme  mérite  le  nom  de  forme  hépato-splênique  de  la 
spirochétose  ictérigène  ;  elle  reste  dans  le  cadre  de  la  maladie  de 
Hanst. 

Etat  léthargique  consécutif  à  un  accès  paludéen.  —  MM.  A  Pis- 
sary  et  J.  Quiquandon.  —  Exemple,  très  net,  d'hystérie  pro¬ 
voquée  par  une  infection,  chez  un  sujet  de  22  ans,  qui  fut  pris 
d’un  accès  de  paludisme,  le  12  février  1917,  et  s’endormit  vers 
16  heures,  à  la  suite  d’une  crise  convulsive  suivie  d’excitation 
cérébrale  très  marquée.  Jusqu’au  20  février  il  resta  dans  l’état 
léthargique.  Le  15  mars  il  avait  retrouvé  son  état  normal. 

M.  le  colonel  sir  John  Rose  Bradford  K.  C.  M.  G.  tait  une 
communication  sur  le  collapsus  pulmonaire  contro-latéral  dans 
tes  plaies  de  poitrine. 

La  glycosurie  dans  les  néphrites.  —  M.  JT.  Roger  admet  qu’au 
cours  des  néphrites  chroniques  avec  albuminurie,  la  glycosurie 
peut  s’observer  passagère  ou  permanente  ou  se  produire  après 
un  repas  d’épreuve.  Peu  abondante,  elle  ne  peut  être  démon¬ 
trée  que  par  l’analyse  du  sang.  On  distinguera  ainsi  les  néphri¬ 
tes  avec  glycosurie  secondaire  des  diabètes  avec  albuminurie 
consécutive.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  le  sang  contenait  2,  16  de 
sucre  par  litre.  L. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  13  juin. 

Sur  l’allongement  autoplastique  du  tendon  d’Aehille  .— M.  Mau¬ 
rice  Hache  ajoute  aux  incisions  horizontales  alternes  de  >!■ 
Delbet  deux  incisions  verticales  parallèles  partant  respective*! 
ment  d"  lVxtrémité  prof  mde  de  chacune  des  incisions  précé*f 
dentes  ets’arrêtant  à  4  ou  5  mm.  avant  de  tomber  sur  le  milieu 
de  l’inc'Sion  sus  ou  sous-jacen'e  .  On  obtient  par  ce  procédé 
un  allongement  de  deux  lois  la  distance  séparant  les  incision*^ 
honzonta'es. 


Plaie  de  la  veine  jugulaire  du  eou  par  un  éclat  d’obus  Extraction. 
Guérison.  —  Phocas.  —  Observation  intéressante  d’un  sou-  lieu¬ 
tenant,  blessé  le  16  avril  917,  au  cou,  par  un  éclat  d’obus  qui 
fot  extrait  le  23  avril.  Le  corps  étranger  est  resté  7  jours  figé  ; 
dans  la  veine  faisant  l’hémostase  ;  il  a  été  facilement  enlevé  *1 
l’aide  du  vibreur  de  Beivonié,  qui  a  dévoilé  sa  présence  xactea 
Hémostase  définitive  à  l’«ide  de  la  forcipressure  pendant  4°  I 
henrps,  forcipressure  latéral»'  de  la  veine  qui  a  évité  une  -  rossej 
opération  de  découverte  de  la  veine.  L-  ■ 

(A  suivre).  J 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaui . 
Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiron 
Maison  spéciale  poor  publications  périodique!  médicale». 
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Le  mouvement  médical  en  Argentine  '1). 

On  sait  depuis  longtemps,  quel  excellent  travail  s’accomplit 
dans  les  centres  médicaux  de  l’Amérique  latine  et  en  particulier 
en  République  Argentine.  Il  est  intéressant  de  constater  aujour¬ 
d’hui  quelle  heureuse  collaboration  il  apporte  à  notre  mouve¬ 
ment  scientifique  et  très  flatteurpour  la  médecine  française  d’a- 
voirsu  inspirer  un  ouvrage  aussi intéressantque  celui  du  profes¬ 
seur  Pierre  Belon.  Extrêmement  consciencieux,  très  documenté, 
très  clairement  présenté,  ce  livreest  un  produit  de  culture  latine, 
et  pourrions-nous  dire  française,  car  l’auteur  se  réclame  de  nos 
méthodes  et  de  nos  maîtres,  et  désire  classer  son  œuvre  dans  la 
série  des  travaux  français. 

En  dehorsde  ses  mérites  intrinsèques,  un  tel  livre  apparaît 
commetout  à  fait  opportun  ;  alors  que  la  chirurgie  des  voies 
biliaires  se  fait  chaque  jour  plus  audacieuse,  elle  tend  à  régler 
de  plus  en  plus  minutieusement  ses  voies  d’accès.  Réviser  1  a- 
natomie  de  cette  région,  ajouter  quelques  précisions  à  la  des¬ 
cription  tant  soit  peu  schématique  reproduite  un  peu  partout 
depuis  les  leçons  de  Sappey,  c’est  préparer  les  opérations  futu¬ 
res. 

Le  Professeur  P.  Belon,  dans  cette  étude,  apporte  un  contin¬ 
gent  de  patientes  et  consciencieuses  recherches  ;  il  a  disséqué 
plus  de  120  sujets  ;  30  ont  été  complètement  injectés,  système 
artériel,  veineux,  porte  ;  10  Ont  été  congelés  et  débités  en  cou¬ 
pes  sériées  ;  pour  étudier  plus  en  détail  les  nombreuses  varié¬ 
tés  de  l'artère cystique,  celle-ci  a  élé  injectée  avec  de  la  gélatine 
colorée,  avec  du  rouge  de  cinabre  collodionné.  Un  très  grand 
soin  de  préparation  a  ainsi  présidé  à  ce  travail. 

Le  plan  de  l’ouvrage  est  très  simple  :  étude  de  l’appareil  cys¬ 
tique  (vésicule  et  canal),  du  conduit  hépato-biliaire  (c.  hépati¬ 
que  etc.  cholédoque),  enfin  de  l’artère  cystique.  Pour  chaque 
question,  exposé  de  l’état  actuel,  véritable  synthèse  de  tous  les 
ouvrages  consultés  et  retenus.  Dans  une  seconde  partie,  l’auteur 
nous  donne  les  résultats  desespropres  recherches,  avec  l’autorité 
que  lui  confèrent  son  consciencieux  labeur  et  sa  longue  prépa¬ 
ration  scientifique. 

Une  analyse  aussi  brève  que  celle-ci,  ne  montre  que  très  fai¬ 
blement  les  mérites  de  l’ouvrage.  Citons  comme  nous  ayant  par¬ 
ticulièrement  intéressé  :  le  procédé  de  résection  employé  pour 
dégager  la  face  inférieuredufoie,  la  description  de  la  région  wa- 
térienne,où  l’auteur  reprend  l’étude  faitenaguèreparLetulleet 
Naltan-Larrier,  enfin  le  travail  si  complèt  sur  l’artère  cystique, 
ses  variétés  d’origine  et  de  distribution  dont  il  est  décrit  24. 

Et  cet  ouvrage  ûest  pas  seulement  un  précieux  document  ; 


(U  Anatomie  des  conduits  biliaires  et  de  l'artère  cystique,  par  P. 
Belon,  professeur  d’anatomie  descriptive  à  la  Faculté  de  médecine 
de  BuciioS-Ayrts. 


c'est  un  livre  agréable  à  consulter  et  à  lire,  écrit  dans  une  lan¬ 
gue  claire  et  très  méthodiquement  ordonné. 

L’Illustration  de  A.  Bouvet  est  très  belle,  exacte  et  artistique 
en  même  temps.  Outre  une  centaine  de  gravures,  adaptées  ou- 
schématisées,  on’admirera  une  série  très  suggestive  de  22  plan¬ 
ches  en  couleurs. 

L’impression  due  à  la  maison  d  Edition  Océana,  est  très  soi¬ 
gnée  et  rend  l’ouvrage  encore  plus  attrayant. 

Nous  avons,  en  terminant,  un  désir  à  exprimer  :  c'est  qu’un 
traducteur  français,  nous  fasse  appréciera  tous,  plus  complète¬ 
ment,  ce  bon  travail. 

lNos  chirurgims  et  médecins  y  puiseront  d’uliles  enseigne¬ 
ments  et  l’intimité  qui  se  fait  de  plus  en  plus  gran  le  entre  nos 
écoles  latines,  ne  peut  que  gagner  à  cette  précieuse  collabora- 


Création  d’un  hôpital  pour  les  troupes  anglaises. 

Sur  la  proposition  de  M.  Delavenne,  le  Conseil  municipal  de 
Paris  vient  de  prononcer  le  renvoi  à  l’examen  de  la  3®  Commis¬ 
sion  d’une  demande  de  M.  le  Capitaine  Harmer,  médecin-chef 
des  troupes  anglaises  en  garnison  à  Paris  et  dans  le  départe¬ 
ment  de  la  Seine,  en  vue  de  réaliser  l’installation  d’un  hôpital 
de  GO  lits  sur  une  partie  du  terrain  de  l’ancienne  Galerie  des 
machines. 

La  misère  en  Pologne  occupée. 

La  misère  est  telle,  en  Pologne  occupée  par  les  Austro-Boches, 
que  les  enfants  sont  dans  un  état  physiologique  déplorable, 

L’Iskra  ( Etincelle )  de  Sosnowice  donne  à  cet  égard  les  singu¬ 
liers  renseignements  que  voici  : 

«  Par  suite  de  la  situation  anormale  que  traverse  notre  pays, 
on  peut  observer  parmi  la  population  indigente  des  phénomè¬ 
nes  fort  étranges.  Sans  parler  de  certaines  affections  des  yeux, 
on  signale  de  nombreux  cas,  médicalement  constatés,  d’enfants 
naissant  sans  une  oreille,  sans  un  bras,  sans  une  jambe,  etc. 
Dans  le  seul  district  de  Bendzin,  on  a  noté  dans  ces  derniers  temps 
onze  nouveau-nés  sans  globe  de  l’œil  !  » 

Une  mission  de  prophylaxie  antipaludigue. 

D’accord  avec  le.  général  Sarrail  et.  le  Service  de  Santé  de 
l'Armée  d'Orient,  le  sous-secrétaire  d’Etat  du  Service  de  Santé 
a  décidé  d’envoyer  en  Macédoine,  pour  la  campagne  191?,  une 
tormation  sanitaire  spécielisée  dans  la  prophylaxie  antipaludi¬ 
que. 

Cette  mission  emportera  un  outillage  considérable  consistant 
en  automobiles,  laboratoires,  etc.,  et  une  provision  de  quinine 
montant  à  30  tonnes.  Elle  comprend,  comme  personnel,  20  mé¬ 
decins,  un  étudiant  en  médecine,  un  officier  d’administration 
gestionnaire  commandant  le  détachement  d’infirmiers,  3  offi¬ 
ciers  d’administration  devant  remplir  les  fonctions  de  chef  de 
chantiers,  un  sergént-major,  30  sergents,  4Ô  caporaux,  300  sol¬ 
dats,  18  conducteurs  d’automobiles. 

I.e  chef  de  la  mission  est  le  docteur  Visbecq,  médecin-princi¬ 
pal  de  2e  classe.  Parmi  les  membres  de  la  mission,  on  relève  le 
nom  de  Mlle  Jardie. 


Type  du  Médicament  Aliment  Phosphaté 


PEPTO-KOLA  ROBIN 

Liqueur  exquise  — Médicament  aliment  glycèrophosphaté 

GLYKOLAINE  ROBIN 

-  . _ Kola  granulée  glyçérophosphatée  ■  „ 
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1  Nouveau  Traitement  de  la  SYPHILIS 


HECTINE 


(Benzosulfone-paraaminophénylarainate  de  soude). 
PILULES  (0,10  d’Hectine  par  pilule). 

Une  à  deux  pilules  par  jour  pendant  10  à  15  jours. 
GOUTTES  (50  gouttes  équivalent  ù  0,05  d’Hectine). 

20  à  100  gouttes  par  jour  pendant  10  à  15  jours. 
AMPOULES  A  (0,10  d’Hectine  par  ampoule). 
AMPOULES  B  (0,20  d’Hectine  par  ampoule). 

Injecter  une  ampoule  par  jour  pendant  10  à  15  jours. 
INJECTIONS  INDOLORES 


(Combinaison  d’Hectine  et  de  Mercure). 


GOUTTES  (Par  20  gouttes  :  Hectine  0,05;  Hg  C,01).—  20  à  100  gouttes  par  jour,  j  ]o(m 

AMPOULES  A  (Par  ampoule:  Hectine  0,10;  Hg  0,005).  )  Une  ampoule  par  jour 
AMPOULES  B  (Par  ampoule:  Hectine  0,20;  Hg  0,01).  \  pendant  10  a  15  jours. 

>  INJECTIONS  INDOLORES. 


TRAITEMENT  DE 

«  I  LinSOMMIE  HERVEUSE 

LABORATOIRES  DURE!  ET  RABY 

5,  Avenue  des  Tilleuls  .  Pa^s  _  _ _ _ _ _ 

|  Echantillons  m  demande  à  tous  les  Docteurs  P  VÉR8TABLE  SOMMEIL  DE  DÉTENTE 


COMPRIMÉS  DE 

NYCTALI 

Syn.  Brnmdièthylacétylurée  ?  Ad  ali  ne  Française 


1913.  -Gand  :  Médaille  d’Or 


NEVROSTHENINE 


Gouttes  de  Glycérophosphates  alcalins 

(Principaux  éléments  des  Tissus  nerveux) 

XV  A  XX  gouttes  à  chaque  repas  contre  : 

SURMENAGE 

DÉPRESSION  NERVEUSE 

NEURASTHÉNIE 

.  Le  Flacon  (Compte-Gouttes):  3  tr. -  Rue  Abel,  6,  Paris. 


1914.  -  Lyon  :  Diplôme  d’Honneur 


FREYSSINGE 


Tonique  non  excitant 

Ne  présente  aucune  contre-indication 

Ne  contient  ni  sucre,  ni  chaux,  ni  alcool. 

VERTIGES 

ANÉMIE  CÉRÉBRALE 

CONVALESCENCES 


I0DÆL0SE  GALBRUN 
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IODE  PHYSIOLOGIQUE,  SOLUBLE.  ASSIMILABLE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  l’W<  avec  la  Ptptont 
DÉCOUVERTE  f.n  1896  pah  E.  GALBRUN.  docteur  en  pharmacie 

Remplace  toujours  Iode  et  lodures  sans  lodism® 

vingt  gouttes  lOOALOSE  agissent  comme  un  gramme  loclure  alcalin 
quotidiennes  :  Cinq  à  vingt  gouttes  pour  les  Enfants,  dû  à  cinquante  gouttes  pour  1< 
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Monsieur  Galbrun  met  gracieusement  à  la  disposition  des  médecins-chefs  des  formations  sanitaires 

les  flacons  d’Iodalose  qui  leur  seraient  nécessaires  pour  le  traitement  des  malades  ou  blessés. 


Fondé  en  1873.  -  N"  30 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Le  réflexe  oculo-cardiaque  dans  les  bradycar¬ 
dies  avec  considération  sur  un  syndrome  con¬ 
sécutif  à  la  commotion  encéphalique 

Par  le  Dr  A.  MQUGEOT  (de  Royal), 

Aide-major  de  l'armée  territoriale 
2e  génie,  Cie  16/25,  S.  P.  16J. 

I 

Dans  le  diagnostic  entre  la  bradycardie  totale  extra- 
cardiaque,  sinusale,  nerveuse,  vagotonique,  et  la  brady¬ 
sphygmie  par  dissociation  auriculo-ventriculairé,  ou  in- 
tra-cardiaque,  par  myocardite  localisée  au  faisceau  de 
Kent-His,  ou  connaissait  en  1913^  deux  épreuves,  cejle  dé 
l’injection  sous-cutanée  d’atropine  due  à  Dehio(1892), 
et  celle  toute  récente  de  l’inhalation  de  nitrite  d’amyle, 
dont  on  est  Redevable  à  MM.  Josué  et  Godlewski. 

C’est  alors  que,  avec  M.  M.  Loeper,  dès  notre  première 
communication  (1)  sur  le  réflexe  oculo-cardiaque,  inau¬ 
gurant  en  France  l’étude  clinique  de  l’épreuve  de  la  com¬ 
pression  oculaire,  qui  a  mérite  depuis  lors,  de  très  nom¬ 
breuses  publications,  nous  l’avons  proposée  comme  nou¬ 
velle  épreuve  diagnostique  de  la  nature  des  bradycardies. 

«  En  cas  de  bradycardie,  écrivions-nous,  la  compression 
oculaire  n’exagère  la  bradycardie  que  lorsqu’elle  est  ner¬ 
veuse,  et  non  lorsqu’elle  est  musculaire  ».  Peu  de  temps 
après,  M.  Loeper,  étudiant  dans  le  Progrès  médical  les 
bradycardies  liées  aux  troubles  gastro-intestinaux,  insis¬ 
tait  sur  l’état  du  réflexe  oculo-cardiaque  comme  moyen  de 
distinguer  la  bradycardie  par  dissociation  (suppression 
du  R.  0.  C.),  de  la  bradycardie  par  hypertonie  du  N. 
pneumogastrique  (conservation  et  souvent  exagération 
du  R.  0.  C.) 

La  valeur  de  notre  épreuve  de  la  compression  oculaire 
fut  bientôt  confirmée  par  MM.  Monier-Vinard  et  Meaux- 
Saint-Marc  (2),  et  aussi  dans  plusieurs  publications  des 
Archives  des  maladies  du  cœur,  dont  les  auteurs  négligè¬ 
rent  d’ailleurs  de  citer  leurs  devanciers  dans  la  question. 

Certes,  notre  méthode  de  la  compression  oculaire  appli¬ 
quée  à  distinguer  la  nature  des  bradycardies  n’est  pas 
plus  que  celle  de  l’atropine,  au-dessus  de  la  critique. 

M.  Lian,  dans  une  étude  comparative  serrée  de  la  va¬ 
leur  des  trois  épreuves,  menée  a  vec  une -sûreté  de  juge¬ 
ment'  de  clmique  et  une  impartialité  auxquelles  nous 
nous  plaisons  à  rendre  hommage,  est  arrivé  à  des  conclu¬ 
sions  qui  nous  paraissent  actuellement  indiscutables  et 
probablement  définitives,  et  que  la  présente  étude  servira 
à  corroborer  et  à  compléter. 

II 

Pendant  les  trois  mois  que,  après  un  long  séjour  dans 
des  formations  régimentaires,  nous  avons  eu  le  bonheur 
de  passer  dansleservicedu  3e  secteur  médical  de  la  5e  Ré¬ 
gion,  dont  le  chef  était  notre  maître  et  ami  le  Dr  Laubry, 
nous  avons  relevé  avec  soin  tous  les  cas  de  bradycardie 
que  les  hasards  de  la  cliniqu'e  ont  fourni  à  notre  observa¬ 
tion.  Au  nombre  de  quatorze,  ce  sont  tous  des  cas.de  bra¬ 
dycardie  sinusale  totale,  ainsi  que  nous  l’a  démontré  le 
Jracé  artério-veineux  prélevé  chez  tous  nos  malades  à  l’aide 
du  polygraphe  clinique  à  inscription  rectiligne  et  repé-  , 


rage  automatique  de  Mougeot  (3)  ;  aucun  cas  de  disso¬ 
ciation  auriculo -ventriculaire  ne  s’est  présenté. 

Nous  entendons  les  termes  de  bradycardie  et  tachycar¬ 
die  dansun  sens  rigoureux  (P  <  60,  P  >  80au  repos  hori¬ 
zontal),  comme  les  phtisiologues  entendent  les  termes 
d’hyperthermie  et  d’hypothermie. 

En  voici  les  observations,  aussi  résumées  que  possible. 

Obs.  I.  —  Beugn...  (Raymond),  19  ans,  jeune  soldat  récupéré  de 
la  classe  17,  du  4e  régiment  d’infanterie,  28e  compagnie,  entre  à  l’hô¬ 
pital  mixte  le  14  janvier  1917. 

Grippe  :  Toux,  pas  d’expectoration  ;  fièvre  à  39'.  Céphalalgie, 
courbature.  Rien  à  l’auscultation.  * 

19  janvier.  —  Otite  aiguë  à  droite,  avec  paracentèse  spontanée  du 
tympan. 

21  janvier.  —  Défervescence.  Bradycardie  totale. 

R.  O.  C.  positif  avec  provocation  d’extrasystoles. 

23  janvier.  —  Douleurs  dans  la  région  des  branches  supérieure  et 
moyenne  du  trijumeau  à  droite. 

Evacué  sur  l’hôpital  34  (service  d’oto  -rhino-laryngologie  pour 
otite  suppurée  droite  sans  mastoïdite  (médecin-major  Razemon). 

Obs.  II.—  Thomas  (Charles),  âgé  de  19  ans,  récupéré  de  la  classe 
17,  jeune  soldat  au  4e  infanterie,  28e  compagnie,  entre  à  ('hôpital 
mixte  le  17  janvier  1917  ;  signes  évidents  de  pleuro-pneumonie  grip¬ 
pale  aiguë  surajoutée  à  une  bronchite  durant  depuis  8  jours. 

L’examen  des  crachats  montre  la  prédominance  de  nombreux 
cocco-hacilles  non  encapsulés  ne  prenant  pas  le  Gram. 

Le  25  janvier.  —  Défervescence. 

Le  26  janvier.  —  Bradycardie.  Réflexe  oculo-cardiaque  normal. 

Le  28  janvier.  —  P.  normal. 

6  février.  —  Sort  guéri  avec  congé  de  convalescence. 

Obs.  111.  —  Oliv...  (Georges),  âgé  de  22  ans,  soldat  de  la  classe 
1914  au  82e  régiment  d’infanterie,  30e  compagnie,  entre  à  l’hôpital 
mixte  le  30  décembre  1916. 

Grippe  aiguë  :  Angine,  râles  sibilants,  T.  402,  P.  120. 

11  janvier.  —  R.  rude  avec  retentissement  de  la  toux  au  sommet 
gauche  en  arrière,  sans  submatité.  ' 

A  l’écran  radioscopique,  légère  obscurité  à  la  partie  moyenne  du 
poumon  droit  ;  les  sommets  s’éclairent  bien. 

14  janvier.  —  Absence  de  bacilles  T.  dans  les. crachats. 

Pas  d’altérations  de  la  sonorité  ;  prédominance  de  râles  sous-cré- 
pitants  aux  deux  sommets  en  arrière . 

20  janvier.  —  Bradycardie  totale.  R.  O.  C.  positif  avec  provoca¬ 
tion  d’extrasystoles.  Le  tracé  publié  in  Bulletin  Soc.  Méd.  HOp. 
Paris,  3  mai  1917,  p.  608,  montre  que'la  compression  oculaire  aug¬ 
mente  l’intervalle  a.  c.  et  fait  apparaître  une  petite  onde  i  stigmate 
graphique  de  l’ intersystole  (11;. 

24  janvier.  —  Sort  guéri  avec  congé  de  convalescence. 

Obs.  IV.  —  Barber...  (François),  19  ans, jeune  soldat  récupéré  de 
la  classe  17  au  169e  régiment  d’infanterie,  27  compagnie,  entre  à  l’hô¬ 
pital  mixte  le  27  janvier  1917. 

Grippe  :  Bronchite  soignée  à  l’infirmerie  depuis  5  jours,  actuelle¬ 
ment  compliquée  de  fièvre  plus  élevée,  mauvais  état  général,  râles 
sous-crépitants  fins  à  la  base  gauche  avec  submatité  et  obscurité 
respiratoire. 

31  janvier.- —  Défervescence:- 

1er  février  matin. —  P.  :  36,  très  régulier.  Présence  du  3e  bruit  du 
cœur. 

Le  soir  —  P.  :  40.  Le  tracé  polygraphique  (4)  montre  une  brady¬ 
cardie  totale.  La  compression  oculaire  ralentit  au  1/4  de  m.  de  13  p. 
à  8  pulsations  normales  dont  2  suivies  d'extra-systole  sans  repos 
compensateur.  Vingt-cinq  minutes  après  l’injection  de  un  m/m  gr. 
i,  2  d’atropine,  P.  :  144. 

Le  2  février,  P.  :  60.  —  Le  5  février,  rougeole. 

14  février.  —  Sort  guéri  avec  congé  de  convalescence. 

Obs.  V.  —  Lésa...  (Emile),  âgé  de  19  ans,  jeune  soldat  récupéré  de 
la  classe  17  au  82e  infanterie,  30e  compagnie,  entre  à  l’hôpital  mixte 
d’Auxerre  pour  «  courbature  fébrile  »  le  1  janvier  1917.  Langue  sa- 
burralc  ;  céphalalgie,  courbature  grippale,  point  de  côté  abdominal 
gauche.  Rien  à  l’examen  viscéral . 

Le  16  janvier.  Défervescence.  —  Le  19  janvier.  P.  :  50  ;  réflexe 
oculo-cardiaque  normal. 

Le  30  janvier.  -  Elévation  de  T.  hier  ;  éruption  de  rougeole. 

Sort  guéri  le  14  février,  avec  congé  de  convalescence. 

Obs.  VI.  — Thib...  (René),  âgé  de  19  ans,  jeune  soldat  récupéré 
de  la  classe  17  au  169e  régiment  d’infanterie,  27e  compagnie,  entre  à 
l’hôpital  mixte  le  7  décembre  1916. 
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Pneumonie  franche  aiguë  (droite  :  début  brusque  le  6  au  soir  par 
gêne  douloureuse  de  la  respiration  et  toux. 

Le  £  décembre,  —  Faciès  vultueux  ;  crachats  rouillés  ;  râles  cré¬ 
pitants  à  la  partie  moyenne  du  poumon  droit . 

Le  9  décembre.  —  Submatité  et  souffle  tubaire  à  la  hauteur  de 
l'épine  de  l’omoplate  droite.  Skodisme  sous-claviculaire.  Névralgie 
cubitale  droite  avec  impoience  fonctionnelle  des  2  derniers  doigts. 

14  décembre.  —  Défervescence  brusque. 

15  décembre. —  P.  :  48.  Réflexe  oculo-cardiaque  normal. 

27  décembre.  —  Sortguéri,  proposé  pour  congé  de  convalescence 

de  45  jours. 

Obs.  VIL  —  Guis...  (Marcel),  âgé  de  19  ans,  récupéré  de  la  classe 
17,  du  4*  infanterie.  28n  compagnie,  entre  à  l’hôpital  mixte  d’Auxerre 
le  11  novembre  1916.  Il  est  tombé  brusquement  malade  le  9  avec  fris¬ 
son,  fièvre,  point  de  côté. 

Le  12  novembre.  —  On  diagnostique  facilement  une  pneumonie 
franche  de  la  base  droite  :  matité,  souffle  tubaire,  diminution  des  vi¬ 
brations,  broncho-égophonie  à  la  partie  inférieure  du  poumon  droit. 
Bronchophonie  et  pectoriloquie  aphone  à  la  partie  moyenne.  Skodis¬ 
me  sous-claviculaire  droit.  Crachats  rouillés.  T.  :  40°. 

Le  14  novembre.  —  Râles  crépitants  et  sôus-crépitants. 

Le  17  novembre.  —  Défervestcnce.  Le  pouls  tombe  à  48  par  mi¬ 
nute.  Le  réflexe  oculo-cardiaque  est  normal.  Le  tracé  montre  une 
hradycardie  siousale  totale. 

Le  18  novembre,  P.  :  64.  —  Le  29  novembre,  le  jéunè  soldat  sort 
guéri,  avec  .un  congé  de  convalescence. 

Obs.  VIII.  —  Leneut...  (Maurice),  âgé  de  19  ans,  jeune,  soldat 
récupéré  de  la  classe  1917  au  82e. régiment  d’infanterie,  30s  compa¬ 
gnie,  entre  à  l’hôpital  mixte  d’Auxerre  le  26  janvier  1917. 

27  janvier.  — On  diagnostique  une  pneumonie  droite  évidente  : 
début  brusque  par  frisson  ;  quelques  heures  plus  tard,  point  de  côté 
à  la  base  droite.  Visage  vultueux,  herpès  des  lèvres.  Râles  crépitants 
à  la  pointe  de  l’omoplate  droite.  T.  40  2. 

29  janvier.  --Apparition  du  souffle,  tubaire. 

30  janvier.  —  Défervescence  ;  râles  sous-crépitants. 

31  janvier.  —  P.  :  50  p.  m.  Réflexe  oculo-cardiaque  normal  ;  ra¬ 
lentissement  de  2  p.  au  quart. 

4  février.  —  Fièvre  légère  par  constipation. 

6  février.  —  T.  normale.  P.  :  62.  La  compression  oculaire  pen¬ 
dant  20”  le  ralentit  au  taux  de  48  p.  m.  (12  au  quart),  après  quoi  le 
pouls  remonte  au  taux  de  54  p.  m. 

14  février.  —  Sort  guéri  avec  congé  de  convalescence. 


Obs.  IX.  —  .Toi...  (Marcel),  âgé  de  19  ans,  jeunesoldat récupéré  de 
la  classe  17  au  82e  régiment  d'infanterie,  30e  compagnie,  entre  à  l’hô¬ 
pital  mixte  le  10  janvier  1917. 

Rhumatisme  articulaire  aigu.  —  Déjà  une  crise  il  y  a  deux  ans. 
Actuellement  :  gonflement  douloureux  des  genoux,  du  cou-de-pied 
droit,  des  coudes.  Epistaxis. 

14  janvier.  —  Rythme  à  3  temps  par  frottement  péricardique  post¬ 
systolique.  P.  :  78.  Laryngite. 

16  janvier.  —  La  T.  qui  se  maintenait  à  39  39"5  est  tombée  à  la 
normale.  P.  :  54.  Arythmie  respiratoire. 

17  janvier.  —  Souffle  systolique  à  la  pointe.  P.:  54.  Exlrasystole. 
Le  tracé  montre  une  bradycardie  totale  avec,  cxtrasystoles  nodales. 

P.  A.  (auscultation)  :  13  1/2,  8  L'2. 

19  janvier.  —  P.  :  60.  Tendances  transitoires  au  bigéminisme. 

20  janvier.  —  P.  :  76,  régulier,  souffle  d’insuffisance  mitrale. 

30.  — Légère  rechute  d’arthrite  rhumatismale. 

19  février.  —  Sort  guéri  avec  congé Me  convalescence.*’*’*’ 


Obs.  X.  —  Le  tirailleur  annamite  Do  Thu...  présente  à  son 
entrée  le  13  mars  :  langue  rôtie,  douleur  et  gargouillement  à  la  pal¬ 
pation  des  fosses  iliaques,  surtout  à  droite  ;  pouls  dicroté  ;  rate 
nettement  augmentée  de  volume  à  la  percussion.  T.  3S°i 
Diagn.  :  Paratyphoïde. 

Le  14  mars,  38.6-40°?. 

Le  15,  39.9-39,8. 

Le  16,  39,1-39,9. 

.  Le  17,  39,6-39.7. 

Le  18,  37,8-38,7. 

Le  19,  37,3-36,8. 

Le  20,  36.9-36,0. 

Le  21,  36,4- 36, ‘h  P.  45.  R.  O.  C.  très  exagéré  (ralentissement  de 
diaque  de  4’ . 


5,4.  P.  36,  R  O.  G.  très  exagéré  avec  une  pause  ci 


^Le  23,  35,6-36.4.  P.  40.  R.  O.  C.  très  exagéré  ;  ralentissement  à 
27  avec  deux  pauses  cardiaques  de  3”  Y2  en  1/4  de  min. 

Le  2i,  graphiques  ci-joints  :  1  (avant  compression  oculaire)  et  2 
pendant  la  compression  oculaire. 

En  plus  de  l’extrême  ralentissement  du  pouls,  il  faut  remarquer 
que  l’oreillette  ne  se  contracte  plus  ;  qu’il  y  a  automatisme  ventri¬ 


culaire,  phénomène  appelé  échappement  ventriculaire  par  Th.  Lewis  ; 
le  node  sino-auriculaire  est  complètement  inhibé  par  le  pneumo¬ 
gastrique.  Déjà  avant  P.  O.  il  y  a  allongement  de  l’espace  a-c  (disso¬ 
ciation  a.  v.  incomplète  vagotonique).  La  compression  oculaire 
inhibe  la  respiration  en  inspiration  (excitation  du  centre  respiratoire 
bulbaire). 

Obs.  XI.  —  Mori...  (Albert),  âgé  de  27  ans,  riveur,  soldat  au  203e 
d’infanterie,  23e  compagnie,  a  été  évacué  du  front  le  16  septembre 
1914  pour  blessure  à  la  main  gauche  ;  le  13  février  1915  pour  ictère  ; 
le  27  août  1915  pour  bronchite  et  emphysème. 

U  a  inhalé  des  gaz  asphyxiants  le  27  juin  1916  ;  évac.ué  le  2  dé¬ 
cembre  1916  pour  bronchite  aigue  à  l’hôpital  201  de  Troyes,  d’où  il 
arrive  à  l’hôpital  mixte  d'Auxerre  le  18  décembre  1916. 

19  décembre.  —  Râles  de  bronchite  disséminés  ;  sonorité  normale. 
Foie  gros,  devient  douloureux  à  la  suite  des  fatigues.  P.  :  48.  Pas 
d’ictère.  T.  A.  auscultation  :  13-9. 

20  décembre. —  P.  :  48.  Réflexe  oculo-cardiaque  normal. 

25  décembre.  —  P.  :  70. 

27  décembre.  —  Râles  sibilants  disparus.  Toux  persistante.  Petite 
hémoptysie.  Persistance  de  râles  sous-crépitants  à  la  base  gauche. 
Recherche  du  bacille  T.  négative  dans  les  crachats.  Radioscopie  nor¬ 
male  du  poumon. 

20  janvier.  —  P.  :  60,  réflexe  ooulo-oardiaque  normal. 

24  janvier.  —  Sortguéri,  proposé  pour  convalescence  d’un  mois. 

Obs.  XII. —  Corn. . . ,  soldat  au  13  Ie  régiment  territorial  infanterie, 
classe  1888,  est  âgé  de  49  ans  ;  entré  à  l’hôpital  auxiliaire  107  le  21 
février  1317,  présente  un  syndrome  vagotonique  complet  :  l’observa¬ 
tion  complète  sera  publiée  ailleurs. 

Au  point  de  vue  circulatoire  :  1°  Bradycardie  paroxystique,  le 
pouls  étant  tantôt  normal,  tantôt  ralenti  à  40-46-50,  toujours  régu¬ 
lier.  Le  tracé  polygraphique  montre  des  soulements  auriculaires  nor¬ 
maux,  et  un  rythme  sinusal  régulier,  normal  et  lent. 

2°  L’épreuve  de  la  compression  oculaire  est  positive  :  ralentisse¬ 
ment  de  2  p.  au  quart  de  minute. 

3°  L’épreuve  de  l’inhalation  de  nitrite  d’amyle  est  positive  :  le 
pouls  s’accélère  en  une  minute. 

4°  Les  vertiges  dont  le  premier  a  abouti  à  une  syncope  accompa¬ 
gnée  de  quelques  secousses  épileptiformes,  les  suivants  ont  obligé  le 
malade  à  s’étendre  par  terre  pour  éviter  la  perte  de  connaissance. 

Au  point  de  vue  digestif  :  5°  Pesanteurs  et  malaises  après  les  re¬ 
pas,  état  nauséeux  le  matin  à  jeun. 

Obs.  XIII. —  Adjudant  Cagn. . .,  du  143e  infanterie,  âgé  de  35  ans, 
entre  à  ï  hôpital  auxiliaire  107  le  18  décembre  1916.  venant  du  front. 

(L’observation  sera  publiée  ultérieurement  in  extenso). 

Syndrome  vagotonique  caractérisé  :  Al  au  point  de  vue  cardio-vas- 
.culaire  par  :  1°  une  bradycardie  permanente  sinusale  aux  environs  de 
50  P.  p.  m. 

2°  Une  arythmie  respiratoire  extrêmement  marquée. 

3°  Quelques  extrasystoles  auriculaires  au  maximum  du  ralentisse¬ 
ment  respiratoire. 

4°  Hypotension  artérielle. 

B)  Au  point  de  vue  digestif  : 

5°Par  une  dyspepsie  purement  fonctionnelleetô0  de  la  constipation. 

Lé  tracé  radio -jugulaire  figure  in  Laubry  et  Mougeot  (4). 

Réflexe  oculo-cardiaque  exagéré  :  le  P.  tombe  de  13  à  10  au  quart 
dem. 

Sorti  le  3  janvier  1917. 


Ons.  XIV.  —  Sév...  (Louis),  industriel,  classe  1900,  du  83e  ar¬ 
tillerie,  entre  le  28  février  à  l’hôpital  mixte  pour  observation  et  déci¬ 
sion.  Etant  observateur,  Sév...  a  été  commotionné  et  enseveli  le 
18  avriï'1916  ;  de  nouveau  en  novembre  1916.  Malade,  amaigri  et  su- 
bictérique. 

Rien  d’anormal  àl'examen  des  viscères  et  des  urines. 

Système  nerveux. — ■  Affaiblissement  de  la  mémoire  et  de  la  vo¬ 
lonté.  Sensibilité  et  réflectivité  intactes.  Aucun  vertige. 

Examens  des  appareils  visuel  et  auditif,  par  médecin  spécialiste 
de  Sens  :  négatifs. 

Appareil  circulatoire.  —  P.  :  40  couché,  42  à  44  debout,  absolu¬ 
ment  régulier.  Syndrome  de  Maurice-Raynaud,  au  1er  stade  :  as¬ 
phyxique.  Pouls  radial  presque  imperceptible.  T.  A.  bras  droit. 
Pachon  13  1/2,  6  1/2,  Laubry  12,  1/2  7. 

T  até  polygraphique  :  bradycardie  totale.  La  durée  de  la  révolu¬ 
tion  cardiaque  est  de  1  ’40.  P.  =  36  p.  m. 

R.  O.  G.  aboli  (épreuve  courte  et  compression  vigoureuse). 
Epreuve  du  nitrate  d’amyle  :  positive.  Le  pouls  s’accélère  à  un  ryth¬ 
me  de.  80  p.  m.,mais  pour  un  temps  très  court,  moins  de  1/2  minute. 

Le  tracé  artério-veineux  à  la  période  de  décroissance  de  la  tachy¬ 
cardie  provoquée  par  le  nitrite  d’amyle  montre  que  la  durée  dê  la 
révolution  cardiaque  est  raccourcie  à  0”90.  Donc  P.  «  66.6  p.  m. 

Diagnostic.  —  Commotion  bulbaire.  Sort  le  6  mars  proposé* pour 
réforme. 
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III 

Sur  ce  total  de  quatorze  cas  de  bradycardie  sinusaJe  to¬ 
tale,  onze  concernent  des  formes  transitoires  (obs.  I  à  XI 
met.  ),  deux  seulement  des  formes  permanentes  (obs.  XIII 
et  XIV),  une  observation  (XII)  a  trait  à  une  forme  pa¬ 
roxystique  avec  crises  syncopales  et  épileptiformes. 


moins  connue,  dont  trois  de  grippe  simple  (obs.  I,  II,  III) 
et  deux  étaient  en  même  temps  en  incubation  de  rougeole 
(obs.  IV  et  V);  un  cas  de  paratyphoïde  (obs.  X),  enfin  un 
cas  exceptionnel  de  bradycardie  après  défervescence 
brusque  de  rhumatisme  articulaire  aigu  à  forme  légère¬ 
ment  typhoïde  et  avec  complication  d’endo-péricardite 
(obs.  IX.  Jol.). 


Fia.  2.  —  Elletjde  la  compression  oculaire. 

Dans  ces  2  figures  qui  représentent  le  même  tracé  pris  sans  interruption  et  coupé  en  raison  du  format  du  journal  aussitôt  après  le  début 
Çe  la  compression  oculaire  (P.  O.  avec  flèche),  la  ligne  supérieure  correspond  au  pneumographe,  la  deuxième  ligne  représente  le  pctuls 
jugulaire,  la  troisième  le  pouls  radial,  la  quatrième  l’onde  chronométrique  à  1/5*  de  seconde. 


Parmi  les  onze  malades  ayant  présenté  une  bradycar¬ 
die  transitoire,  un  seul  était  un  commotionné  de  guerre 
(obs.  XI),  dix  étaient  des  convalescents  de  maladies  in¬ 
fectieuses  aiguës  :  trois  cas  de  pneumonie  lobaire  franche 
(obs.  Vf,  VII  et  Vil I)  où  la  bradycardie  a  été  si  fréquem¬ 
ment  signalée  et  étudiée  ;  cinq  cas  de  grippe  épidémique 
°ù  la  bradycardie  de  convalescence  est  moins  banale  et 


Les  quatre  dernières  observations  concernent  des  cas 
où  les  commotions  des  bombardements  (obs.  XII,  XIII  et 
XIV)  ou  les  fatigues  de  la  guerre  (ob.  XI)  jouent  un  rôle 
étiologique  incontestable.  Or,  dans  l’obs.  XI  la  bradycardie 
était  à  forme  transitoire  ;  dans  l'obs.  XII,  à  forme  paroxys¬ 
tique  etrécidivante;permanente  dans  les  obs.  XIII  et  XV. 

L’obs.  XII  est  remarquable  en  ce  qu’elle  constitue  un  des 
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cas  rares  de  syndrome  de  Stolces- Adams  par  bradycardie 
totale  paroxystique  purement  nerveuse  et  fonctionnelle. 

Enfin  l’obs.  XIV  sera  discutée  plus  loin  et  en  détail 
parce  que  seule  elle  comporte  l’absence  de  réflexe  oculo- 
cardiaque, 

IV 

En  effet,  dans  tous  ces  quatorze  cas  de  bradycardie, 
qu’on  nous  permette  de  le  répéter,  la  nature  sinusale  to¬ 
tale,  le  caractère  nerveux  de  la  bradycardie  sont  démon¬ 
trés  par  les  tracés  polygraphiques,  et  dans  les  obs.  IX  et 
XII  où  les  phlébogrammes  présentaient  de  légers  doutes 
au  point  de  vue  interprétation,  par  l’adjonction  de  l’épreuve 
de  l’atropine,  ou  de  l’épreuve  du  nitrite  d’amyle  qui  furent 
positives.  Or,  dans  treize  cas  sur  ces  quatorze  bradycardies, 
V épreuve  de  la  compression  oculaire  fut  positive,  montrant 
que  le  réflexe  oculo-cardiaque  était  conservé  et  môme  parfois 
exagéré. 

Que  prouve  la  présence  du  R.  0.  C.  ?  Est-ce,  comme  le 
croit  M.  Lian,  chez  les  bradycardes,  un  signe  pronosti¬ 
que  ?  Pour  nous,  chez  les  bradycardes  comme  dans  tous 
les  cas,  elle  prouve  deux  choses  :  l’intégrité  du  trijumeau 
dans  sa  branche  supérieure,  sa  racine  inférieure,  et  ses 
anastomoses  intrabulbaires  avec  de  N.  pneumogastrique; 
2°  l’intégrité  fonctionnelle  du  centre  cardio-modérateur  et 
la  perméabilité  du  tractus  bulbo-cardiaque  du  N.  vague 
jusqu’au  ventricule  à  travers  le  Xode  sino-auriculaire  et 
le  faisceau  auriculo-ventriculaire  intact. 

La  rupture  fonctionnelle  entraînant  l’abolition  du  R.  0. 
C.  peut  siéger  à  l’un  des  divers  étages  de  cette  longue 
chaîne:  branche  supérieure  de  trijumeau  —  bulbe — termi¬ 
naisons  ventriculaires  du  vague  ;  dans  la  bradysphygmie 
par  dissociation  auriculo-ventriculaire,  elle  siège  au  ni¬ 
veau  du  faisceau  de  jonction  de  Kent-His. 

D’accord  avec  M.  Lian,  nous  arrivons  à  modifier  légère¬ 
ment  la  formule  primitive  adoptée,  lorsque  le  premier 
avec  M.  Loeper,  au  25  avril  1913,  nous  avions  proposé 
l’épreuve  de  la  compression  oculaire  dans  le  diagnostic 
des  bradycardies  ;  nous  pouvons  aujourd’hui  affirmer  que 
la  persistance  du  R.  0.  C.  en  cas  de  bradycardie  élimine  com¬ 
plètement  la  dissociation  ;  et  prouve  la  nature  sinusale  totale, 
r origine  nerveuse  de  la  bradycardie. 

V 

D’autre  part,  la  suppression  du  R.  0.  C.  comme  l’a  vu 
M.  Lian,  et  comme  le  prouve  notre  obs.  XIV,  ne  permet, 
pas  pins  qu’une  réaction  négative  à  l’atropine,  d’éliminer 
la  bradycardie  totale  sinusale  et  de  conclure  à  la  dissocia¬ 
tion  À.  V. 

Il  s’agit  dans  notre  obs.  XIV  d’un  cas  de  bradycardie 
permanente  totale  sans  troubles  associés,  autrement  dit 
de  pouls  lent  solitaire  consécutif  à  deux  commotions  d’o¬ 
bus  et  ensevelissements  dans  un  observatoire  d’artillerie, 
comme  on  en  a  publié  avant  nous,  mais  sans  mettre  en 
relief  l’intérêt  qui  s’y  attache  au  point  dè  vue  cardiologi¬ 
que  et  que  nous  allons  esquisser. 

Si  l’on  se  reporte  au  tableau  I  d’Oppenheim  (5)  on 
trouve,  sur  47  commotionnés,  observés  tardivement,  la 
bradycardie  dans  10  cas,  soit  21  %  des  cas,  la  tachycardie 
dans  21  cas,  soit  45  %  des  cas. 

D’autre  part,  les  variations  du  réflexe  oculo-cardiaque 
sont  fréquentes  chez  lestrépanéset  chez  les  commotionnés. 
M.  Loeper  (0),  le  premier,  je  crois,  les  a  signalées  et  a 
compté  11  cas  d’exagération  sur  50  trépanés,  et  2  cas  sur 
25  commotionnés,  observés  précocement. 


M.  Sainton  (7)  la  signale  11  fois  sur  50  blessés  trépa¬ 
nés,  depuis  au  moins  trois  mois.  Sur  les  10  commotionnés 
d’Oppenheim, avec  abolition  du  R.  O.  C.,un  seul  était  bra- 
dycarde. 

Ainsi  s’établit  l’existence  d’un  syndrome  rare,  suite  de 
commotion  de  guerre  et  constitué  par  l’association  de  la 
bradycardie  et  de  l’absence  de  réflexe  oculo-cardiaque. 
Alors  que  MM.  Loeper,  Oppenheim  et  Sainton  ne  préci¬ 
sent  pas  la  nature  de  la  bradycardie  observée,  mais  que 
tout  porte  à  croire  totale,  nous  démontrons  péremptoire¬ 
ment,  dans  notre  observation  XI  V  entre  autres,  grâce  aux 
tracés  polygraphiques  et  à  l’épreuve  positive  du  nitrite 
d’amyle,  que  cette  bradycardie  est  sinusale  totale. 

Certes,  bien  nombreuses  sont  les  causes  déjà  élucidées 
par  nous  (8)  et  par  d’autres  observateurs,  d’abolition 
du  R.  O.  C.,  ces'  causes  peuvent  parfois  préexister  à  la 
commotion  de  guerre.  Mais  la  fréquence  singulière  de 
son  abolition  chez  les  commotionnés,  nous  font  penser 
qu’elle  est  bien  d’origine  traumatique  dans  la  plupart  des 
cas. 

L’abolition  du  R.  O.  C.  chez  notre  malade  XIV  peut  te¬ 
nir  à  plusieurs  causes  :  1°  L’imbibition  par  la  bile  du 
node  sino-auriculaire  nesaurait  être  invoquée  sans  doute. 
MM.  Lian  et  Lyon-Caen  ont  montré  que  la  bradycardie 
ictérique  donnait  exceptionnellement  aux  épreuves  de 
l’atropine  et  au  nitrite  d’amyle  les  réactions  de  la  brady¬ 
cardie  myocardique.  Mais  c’est  invraisemblable  ici,  car 
ce  malade,  qui  réagit  au  nitrite  d’amyle,  est  un  cholémi- 
que  simple,  seulement  subictérique  ;et  la  forme  myocar¬ 
dique  de  la  bradycardie  ne  s’observe  que  dans  les  ictères 
très  accentués,  ou  l’imbibition  du  node  sino-auriculaire 
est  très  forte. 

2°  Une  disjonction  traumatique  du  tronc  ou  des  rameaux 
cardiaques  du  X  empêchant  l’excitation  réflexe  du  centre 
cardio-modérateur  du  bulbe  provoquée  par  la  compression 
oculaire  d’atteindre  le  nœud  sino-auriculaire  ;  or,  cette 
hypothèse  ne  cadre  qu’uveela  tachycardie  des  commotion¬ 
nés  et  non  avec  la  bradycardie. 

3°  L’hypothèse  qui  nous  semble  seule  plausible  :  la 
disjonction  traumatique  intra-bulbaire  des  filets  anasto¬ 
motiques  décrits  parRamon  y  Cajal  entre  la  racine  infé¬ 
rieure  du  trijumeau  et  la  racine  du  pneumogastrique,  lé¬ 
sion  qui,  on  le  conçoit,  supprime  le  réflexe  O.  C.  tout  en 
laissant  intacte  et  même  exagérée  l’activité  du  centre 
cardio-modérateur  bulbaire. 

Nous  avons  relaté  ailleurs(9),  endétail,les  données  ana¬ 
tomiques  nouvelles  précises  (10),  omises  dans  les  traités 
classiques,  et  qu’avec  sa  très  haute  autorité,  Ramon  y  Ca¬ 
jal  établit  sur  les  anastomoses  constantes  entre  les  racines 
des  Ve  et  Xe  paires-,  et  publié  le  dessin  original  de  l’au¬ 
teur. 

Elles  se  présentent  sous  forme  de  fibres  disposées  en 
fascicules  serrés  qui  passent  du  bord  postérieur  de  la  ra¬ 
cine  descendante  du  trijumeau  aux  fibres  des  N.  vague 
et  glossopharyngien,  en  traçant  un  arc  à  concavité  externe 
et  inférieure,  pour  se  convertir  en  descendants,  et  dont 
l’importance  représente  le  tiers  ou  le  quart  du  total  des 
fibres  sensitives  des  IXe  et  Xe  paires. 

Ce  sont  ces  anastomoses  que  nous  affirmons  constituer 
le  substratum  anatomique  du  réflexe  oculo-cardiaque  nor¬ 
mal  et  que  nous  croyons  être  le  siège  des  lésions  dans  le 
syndrome:  bradycardie  totale,  abolition  dù  R.  O.  C.  par 
commotion  encéphalique.  Seule,  en  effet,  cette  dernière 
pathogénie  répond  à  tous  les  cas. 

Encore  que  nous  ne  puissions  appuyer  cette  opinion 
sur  aucune  constatation  anatomo-pathologique,  ilfaut  re¬ 
marquer  qu’elle  concorde  avec  : 
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Ictère  hépatogène  consécutif  à  une  intoxication  par  le 
salvarsan.  (Bradycardie  ictérique  totale  d’origine  si- 
nusale).  (Ca.za.mian,  Arch.  de  méd,  et  pharm.  navales,  jan¬ 
vier  1917,  p.  46.) 

Parmi  les  accidents  qüe  l’on  peut  relever  à  l'actif  de  l’arséno- 
benzol,  ceux  qui  pourraient  être  attribués  à  une  action  neuro¬ 
trope  sont  fort  discutés  ;  en  revanche,  ceux  dérivant  de  son  ac¬ 
tion  organotrope  sont  réels,  mais  plutôt  exceptionnels. 

L’ictère  a  été  observé.  Milian  n’en  relève  que  six  cas  sur 
1 .500  malades.  Il  conclut  à  un  ictère  arsenical,  d’origine  sans 
doute  hémolytique .  Aussi  prescrit-il,  pendant  la  convalescence, 
du  1er,  ou  même  du  sérum  hémopoiétique.  Pour  Lévy-Bing  et 
Durœux,  le  plus  souvent  ces  ictères  seraient  dus  à  l’action  toxi¬ 
que  du  composé  arsenical  sur  le  foie.  Ils  citent  deux  exemples  ; 
les  phénomènes  disparurent  sous  la  seule  influence  du  régime 
lacté. 

Lecasdel’A.  estunictère  consécutif  à  des  injections  intra¬ 
veineuses  d’arsénobenzol.  De  plus,  le  sujet  présentait  une  bra¬ 
dycardie  des  plus  nettes,  due  à  l’action  des  sels  biliaires  sur  le 
cœur. 

Le  rôle  du  foie  est  prouvé  par  l’accroissement  de  volume  de 
l'organe  ;  sa  sensibilité  spontanée  età  la  pression,  les  signes  d’in- 
sulfisance  hépatique  (hypoazoturie  et  urobilinurie  massive).  La 
malade  n’avait  pas  réaai  aux  premières  injections  de  salvar¬ 
san  ;  l’ictère  s’est  déroulé  de  façon  tardive,  alors  que  rien  ne 
pouvait  le  faire  prévoir.  Il  s’agit  doned’un  ictère  hépatogène. 

Quant  à  la  bradycardie,  l’A.  conclut  qu’il  s’agit  d’une  bra¬ 
dycardie  vraie  et  non  pas  d’extra-systoles,  qu’elle  n’est  pas  une 
bradycardie  nodale,  qu’on  ne  peut  préciser  si  elle  est  sinusale 
pure,  qu’elle  est  due  à  une  imprégnation  toxique  du  système 


modérateur  du  cœur,  qu’on  ne  saurait  dire  quel  est  le  siège, 
—  intra  —  ou  extra-cardiaque  de  cette  action  toxique.  L. 

Quelques  cas  typiques  d’extractions  de  projectiles  in 
trapulmonaircs  par  thoracotomie  et  pneumothorax 
opératoire  sous  anesthésie  locale.  (Y.  J.  Bellot, 
Arch,  de  méd.  et  pharm.  navales ,  décembre  1916,  p,  401.) 

Des  cas  observés  par  l’A.  découlent  des  constatations  physio¬ 
logiques  intéressantes  à  noter.  D’abord  l’insensibilité  à  la  dou¬ 
leur  du  poumon  non  enflammé,  d’où  la  faculté  d’appliquer  à 
la  chirurgie  intra-lhoracique  la  méthode  de  l’anesthésie  locale. 

Le  fait  paradoxal  réside  surtout  dans  la  possibilité  d’ouvrir 
délibérément  laçage  thoracique  d’un  sujet  non  endormi,  de 
mettre  à  nu  et  de  manœuvrer  le  poumon  en  provoquant  Infor¬ 
mation  d’un  pneumothorax  opératoire.  Chez  certains  opérés, 
le  faciès  ne  s’était  pas  plus  molifiéque  s’il  se  fût  agi  d’une  ex¬ 
traction  dans  une  masse  musculaire  des  membres.  D’autre  part 
le  pneunomothorax  n’est  pas  aussi  total,  ni  aussi  brutal  que  sous 
anesthésie  générale. 

Le  «  pneumothoracotomisé  àl’ état  de  veille  »  ne  présente  aucune 
tendance  à  la  syncope.  Bien  au  contraire,  il  lutte  contre  la  pres¬ 
sion  qui  tend  à  affaisser  son  poumon,  soit  qu’il  tousse  par  action 
réflexe,  soit  qu’il  fasse  effort,  et  pousse  volontairement  à  fond 
l’expiration  pour  diminuer  le  contenant  de  sa  cage  thoracique. 

Cet  effort  facilite  particulièrement  la  suture-fermeture  de  la 
brèche- pleurale  et  permet  d’achever  sans  emprisonnement  d’air 
notable  dans  la  cage  thoracique  ;  ce  qui  rend  la  plupart  du 
temps  inutile  l’évacuation  postopératoire  de  l’air  pleural  avec 
l’appareil  de  Potain. 

Et  ainsi,  l’opéré  devient  en  quelque  sorte  le  «  collaborateur  de 
l’opéraleur  »,qui  peut  lui  commander  ou  de  chasser  son  pou¬ 
mon,  en  toussant,  ou  de  ralentir  ou  d’arrêter  sa  respiration  selon 
les  besoins  du  moment.  L. 


HBEigmim 

I  Sirops  Iodurés  § 
1  de  J. -P.  Laroze  i 


à  llodure  de  Potassium, 
à  llodure  de  Sodium, 
à  llodure  de  Strontium. 


Une  cuillerée  à  potage 
contient  exactement  j  gr.  d’iodure 
chimiquement  pur,  complètement  exempt 
d’iodates. 


Artériosclérose  au  début;  Angine  de  poitrine,  Asthme,  Emphy- 
INDIvimlIONo  s^me>  Bronchite  chronique,  Diabète,  Goutte,  Rhumatisme 
oms»  chronique,  Scléroses  viscérales,  Syphilis  secondaire  et  tertiaire. 


L.  RO  HAIS  &  C-,  2,  Rue  des  Lions-Saint-Paul, 

PARIS  . 
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Séance  du  2  juin  (suite)  (1).- 

Une  technique  simple  et  sûre  de  la  réaction  de  fixation  dans  la  sy¬ 
philis.  —  H.  Chabanier,  Mlle  M.  Lebert  etL.-M.  Belancès.  — 
Technique  utilisant  le  sérum  non  chauffé,  etqüi  consiste  essen¬ 
tiellement  à  : 

1°  Rechercher  dans'un  premier  temps  si  le  sérum  suspect 
Contient  une  quant itéÿuttisanfe  de  complément  et  de  sensibi¬ 
lisatrice  anlimouton  ; 

2°  Effectuer,  dans  un  deuxième  temps,  la  réaction  de 
fixation  proprement  dite,  en  utilisant,  chaque  lois  que  la  chose 
est  possible,  les  propi  iétés  naturelles  du  sérum  et  en  n'ajou¬ 
tant  du  complément  tu  cobaye  ou  de  la  sensibilisation  anti¬ 
mouton  (sérum  de  lapi  î  antimouton  inactive)  que  lorsque  la 
propriété  correspondante  manque  dans  le  sérum  suspect. 

Au  sujet  d’une  réacticn  mierochimique  du  spirochète  ictérohé¬ 
morragique.  —  A.  Ch.  Hollande,  prés,  par  A.  Dastre.  —  Le  spi¬ 
rochète  idérohémorragique,  à  l’inverse  du  Treponema  palli- 
dum,  ne  s’imprègne  pas  au  contact  d’une  solution  aqueuse  de 
nitrate  d’argent  pyridimique. 

Lorsqu’on  laisse  la  préparation  séjourner  dans  un  mélange  à 
parties  égaies  d’alcool-éther,  l'imprégnation  au  nitrate  d'argent 
pyridimique  s’effectue  facilement  après  le  mordançage  au  tan- 
nin-acétique-alcool  ;  de  même  après  l’action  du  chloroforme  ët 
du  xyloi. 

C’est  à  la  présence  des  lipoïdes  que  l’on  doit  attribuer  la 
non-imprégnation  du  spirochète  ictérohémorragique  par  l'azo¬ 
tate  d’argent  pyridimique. 

Cette  réaction  microchimique  pourrait  peut-être  permettre 
de  différencier  le  spirochète  ictérohémorragique  d’autres  spi¬ 
rochètes  de  formes  voisines. 

De  la  longue  durée  et  d  j  la  variabilité  du  temps  de  latenee  pour 
les  réflexes  cutanés.  —  Henri  Piêron.  —  D’une  série  de  recher¬ 
ches  sur  les  temps  de  latence  des  divers  réflexes  cutanés,  Fau¬ 
teur  dégage  les  conclusions  suivantes  : 

L  Les  réflexes  cutanés  ont  un  temps  perdu  très  long.  On  trou¬ 
ve,  comme  moyennes  normales  : 

1°  Pour  le  réflexe  crémastérienpl  sujets)  :  0  sec.  17. 

2°  Pour  le  réflexe  plantaire  en  flexion  (4  sujets)  :  0  sec.  19. 

3°  Pour  le. réflexe  du  tenseur  du  fascia  lata  (5  sujets)  :  0 >ec. 

IL  11  existe  une  grande  variabilité  de  ces  temps,  d’un  indivi¬ 
du  à  l’autre,  et  aussi  chez  le  même  individu,  d’une  réaction  à 
l’autre. 

IH.  Au  point  de  vue  des  rapports  des  temps  de  latence  de  la  ] 
réaction  des  orteils  et  de  la  contraction  du  tenseur  du  fascia- 
lata  après  excitation  plantaire,  ia  dernière  est  en  général  plus 
tardive,  mais  pas  d’une  façon  constante. 

Deux  points  sont  à  noter  : 

l°Lâ  réaction  du  quadâceps  après  excitation  plantaire,  mal-  [ 
gré  une  hyperrcfl  clivité  tendineuse  considérable,  se  comporte,  [ 
d’après  sou  temps  de  latence,  comme  un  réflexe  cutané,  et  non 
comme  tin  réflexe  tendineux  mnt  la  surface  de  réception  ré¬ 
flexogène  serait  simplement  accrue,  comme  c’est  le  cas  pour 
les  réaôtlons  après  percussion  osseuse  ; 

2°  La  variabilité  des  rapports  entre  les  temps  de  latence  des  i 
réactions  des  orteils  et  du  tenseur  du  f  im*  lata  aprè&excdaUon 
platltalrë  montré  l'indépendance  de  ces  deux  catégories  de  ré¬ 
flexes,  Ce  qiiî  est  bien  en  ra  port  avec  le  fait  que  Lun  quelcon-  ! 
que  deceux-ci  peut  faire  délaut  malgré  l’existence  de  l’autre. 

IV.  Dans  les  cas  d’atteinte  du  faisceau  pyramidal,  la  lon¬ 
gueur  et  la  variabilité  du  temps  de  latence  s’exagèrent  encore 
pour  la  réaction  des  orteils  comme  pour  celle  du  tenseur  du 
fascia  lata. 

V .  - —  A  tous  les  points  de  vue,  les  temps  de  latence  des  ré¬ 
flexes  cutanés  contrastent  avec  ceux  des  réflexes  tendineux, 
qui  sont  beaucoup  plus  courts  et  varient  peu. 

De  la  on  peut  conclure  : 

VL  Le  plus  grand  retard  des  réflexes  cutanés  lient,  non  à  un 
plus  grand  retard  dans  les  appareils  de  réaction,  mais  à  une 
lenteur  particulière  dans  les  processus  de  réception  de  l’excita¬ 
tion,  et  Sûrtout  dans  les  processus  d’élaboration  de  la  réponse 
réflexe. 

Séro-diagnostic  de  la  syphilis.  Méthode  séro-chimique  de  Bruck. 
—  M.  Rubinstein  et  Mlle  Mazot.  —  Dernièrement  Bruck  a  pro¬ 
posé  une  méthode  de  diagnostic  séro-chimique  de  la  syphilis, 
fondée  sur  les  modifications  qualitatives  et  quantitatives  des 
protéines  (ou  lipoprotéines)  des  sérums. 

(1)  Voir  Progrès  Médical,  n°  28,  page  240. 


La  méthode  est  la  suivante  :  àO  5  cc.  de  sérum  clair  et  actif 
on  ajoute  2  c.  c.  d’eau  distillée,  puis  une  quantité  d’acide  azoti¬ 
que  pur,  déterminée  par  des  essais  préalables  sur  des  séru  ms 
syphilitiques  et  des  sérums  normaux.  Généralement  c’est  0. 3 
c.  c.  d’acide  azotique.  On  agite  doucement,  où  laisse  10  minu¬ 
tes  à  la  température  dé  la  chambre  et  OU  ajoute  16  c.  c.  d'eau 
distillée  ;  onagite  lentement  et  on  renouvelle  cette  agitation  au 
bout  de  10  minutes.  On  lit  le  résultat  au  bout  de  30  minutes 
de  séjour  à  la  chambre. 

Il  résulte  des  recherches  de  M.  Rubinstein  et  de  Mlle  Mazot 
que  la  réaction  de  Bruck  est  dénuée  de  sensibilité  (70  p.  100  de 
concordance  avec  la  réaction  de  Wassermann),  elle  n’est  nulle¬ 
ment  spécifique  (20  p.  100  de  réactions  non  spécifiques)  ni  sûre 
(10  p.  100  de  réactions  douteuses),  Elle  ne  saurait  remplacer  la 
réaction  de  Wassermann. 


L’Extrait  de  Graines  de  Cotonnier 


FOUDRE  SPÉCIFIQUE  GALACTOGÈNE 


Accroît  et  améliore  la  secrétion  lactée, 
la  rétablit  même  après  une  interruption 
de  plusieurs  semaines. 

ATTESTATIONS  MULTIPLES 

des  Médecins,  des  Sages-Femmes  et  des  Mères. 

LA  BOITE,  pour  une  semaine  environ >  — - 


Plus  efficace  que  la  Teinture  d’iode  et  les  lodures 

L’IODOVASOGÈNE  à  6  0/° 


Absorption  immédiate  ;  ni  coloration,  ni  irritation,  ni  iodisme.  — 

AUTRES  PRÉPARATIONS  AU  VASOGÈNE  : 
’.adosol  -  Camphrosol  -  Gaiacosol  -  Salicylosol  -  Créosotosol 
Menthosol  -  Ichtyosol  -  Iodoformosol,  etc. 

En  Flacons  de  30  gr.  :  1.60  —  de  100  gr.  :  \4  fis. 

WWW* 

VASOGÈNE  Hg  à  33  ‘/a  et  à  50  «J. 

en  capsules  gélatineuses  de  3  gr.  s’absorbant  vite  et  agissant 
rapidement  et  sans  irritation. 

La  BOITE  de  10  capsules  :  1.60  —  de  2  3  cpsulés  :  4  fis. 


PATE  DENTIFRICE  A  L’EAU  OXYGÉNÉE 

d'on  Pouvoir  antiseptique  êleVê 


Dégage  dans  labouchedePôxygène  naissant.BlanchiUesDenlsetassuK 
leur  éclat  naturel,  tout  en  conservant  l’émail.  (Dr  P.  Sauvlgny,  Chirur  ie»' 

Dentiste,  de  la  Faculté  de  Paris.  Journal  odontologique  de  France,  Septembre  1910)' 

Le  1  f2  Tube  :  0.75  —  Le  Grand  Tube  :  1.50 


,  Echantillt 
Société  an 
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1°  La  persistance  de  réactions  positives  à  l’atropine 
et  au  nitrite  d’amyle,  parce  que  les  lésions  anastomotiques 
intrabulbaires  n’empêchent  pas  l’atropine  de  paralyser 
les  terminaisons  périphériques  du  vague  ni  le  nitrite  d’a¬ 
myle  d’agir  comme  excitant  du  sympathique  ou  comme 
paralysant  le  centre  cardio -modérateur  du  bulbe  ; 

2°  La  coexistence  de  l’abolition  du  R.  0.  G.  chez  les 
commotionnés,  tant  avec  la  bradycardie  (activité  accrue 
du  centre  cardio-modérateur) qu’avec  la  tachycardie,  l'hy¬ 
potension  artérielle,  etc.  qui  laissent  supposer  comme  très 
probable  une  parésie  fonctionnelle  traumatique  ou  une 
lésion  des  centres  cardio-modérateur  et  vaso-constricteur. 

’  Conclusions  : 

A.  La  conservation  du  R.  0.  C.  (a  fortiori  son  exagé¬ 
ration)  prouve  qu’une  bradycardie  est  sinusale  et  ner¬ 
veuse;  et  élimine  la  dissociation  auriculo-ventriculaire. 
Son  abolition  ne  prouve  pas  que  la  bradycardie  soit  myo¬ 
cardique  par  dissociation  auriculo-ventriculaire. 

B.  Parmi  les  troubles  si  divers  des  commotionnés,  se 
■'dégagé  un  sÿndrôme  :  bradycardie  totale  sinusale  avec 

absence  de  R.  0.  C . 

C.  La  lésion,  en  pareil  cas,  doit  être  au  niveau  des  anas¬ 
tomoses  décrites  par  Ramon  y  Cajal  entre  la  racine  posté¬ 
rieure  du  trijumeau  et  les  Xe  el  XIe  paires. 

(1)  Loeper  et  Mougeot.  —  Le  réflexe  oculo-cardiaque  et  le  dia¬ 
gnostic  des  gastro-névroses.  ’.Soc.  Méd.  Hôp.  Paris,  25  avril  1913, 
Progrès  médical,  26  avril  1913.) 

(2)  Soc.  Méd.  IIôp.  Paris,  avril  1914. 

(3)  Présenté  à  la  Soc.  Med.  Hôp.  Paris,  8  mai  1914. 

(4)  Publié  in  Laubby  et  Mougeot.  —  Mensurations  précises,  en 
cardiologie  graphique  à  l’aide  du  pied  à  coulisse  muni  d’un  vernier 
Archiv.  mal.  cœur,  juin  1917. 

(5)  R.  Oppenheim.  —  Le  pouls,  la  tension  artérielle,  et  le  réflexe 
oculo-cardiaque  dans  les  suites  éloignées  d;s  traumatismes  directs, 
Progrès  medical,  17  février  1917,  n°  7,  p.  53. 

(6)  M.  Loeper.  —  Le  réflexe  oculo-cardiaque  dans  les  grands  trau¬ 
matismes  nerveux,  Progrès  médical,  1915,  n°  40,  p.  493. 

(7!  Sainton.  —  Le  réflexe  oculo-cardiaque  et  les  troubles  subjec¬ 
tifs  dés  trépanés,  Bull.  Acad. méd.,  26  décembre  1916,  p.  583. 

(8)  Loeper  et  Mougeot.  —  L’absence  du  R.  O.  C,.  dans  le  tabès, 
Progrès  médical,  27  décembre  1913. 

Mougeot.  —  Le 'réflexe  oculo-cardiaque,  sa  recherche,  sa  valeur 
sémiologique;  déductions  thérapeutiques,  Soc.  de  médecine  de  Paris, 
28  mars  1914,  in  Bulletin,  p.  277. 

(9)  Mougeot.  —  Le  H.  O.  C.  en  clinique.  Arch.  de  méd  expétim.  et 
Palh.  anal.  oct.  1916,  p.  328. 

1 10)  Ramon  y  Cajai,.—  Sobre  un  fasciculo  especial  del  vago-glosso- 
faringeo  que  se  asocia  al  quinto  par.  Rev.  Irim.  micrographica  1897, 

II.  p.  89. 

(Il)  A.  Mougeot.  —  La  mise  en  évidence  de  l’onde  d’intersystole 
chez  l’homme  au  cours  de  la  recherche  du  réflexe  oculo-cardiaque. 
Soc.  Méd.  Hôp.  Paris,  20  avril  1917. 


Traitement  combiné 
de  la  dysenterie  amibienne, 

Par  le  médecin-major  de  2e  classe  Henri  AIMÉ 


Ayant  eu  occasionnellement  à  soigner  les  malades  du 
Centre  de  dysentériques  créé  à  l’hôpital  militaire  où  j’avais 
un  autre  service,  j’ai  essayé  un  procédé  de  traitement  com¬ 
biné  dont  les  résultats  m’ont  paru  assez  intéressants  pour 
être  rapportés.  La  méthode  comporte,  à  côté  d’un  régime 
alimentaire  rationnel,  l’administration  concomitante  d’émé¬ 
tine  et  d’atoxyl  à  doses  progressives. 

J’ai  choisi  l’atoxyl  parmi  les  arsenicaux  à  cause  de  l’im¬ 
possibilité  où  je  fus  d’obtenir  de  l’arséno-benzol.  Il  était 
donné  en  cachets  associé  à  de  la  lactose,  le  trop  grand  nom  ; 
bre  de  piqûres  irritent  la  susceptibilité  maladive  de  certains  I 


patients,  des  Arabes  en  particulier.  Le  régime  alimentaire 
se  composait  de  pommes  de  terre,  d’œufs  et  de  riz  exclusive¬ 
ment  et  était  agrémenté  de  doses  de  carbonate  de  chaux  en 
cachets.  Point  de  lavages  intestinaux.  Le  but  était  de  réali¬ 
ser  des  selles  compactes,  de  diminuer  le  ténesme  rectal  et  de 
régulariser  ainsi  les  garde-robes.  Il  fut  atteint  par  ce  moyen 
mécanique  accessoire  du  traitement  curatif  proprement  dit. 
L’examen  microscopique,  pratiqué  régulièrement  par  mon 
distingué  collègue,  le  médecin  aide-major  Chéné,  a  permis 
de  suivre  révolution  —  ainsi  écourtée  comme  on  le  verra — 
de  cette  affection  parasitaire  si  tenace. 

Plusieurs  malades  qui  avaient  subi  depuis  de  longs  mois 
différents  traitements  sans  effets  bien  manifestes  ont  vu, 
dès  que  je  les  ai  entrepris,  leur  état  s’améliorer  jusqu’à  la 
guérison!  J’ai  vu  leurs  épreintes  s’atténuer,  l’appétit  et  les 
forces  leur  revenir  d’une  façon  qui  frappait  l’attention  des 
infirmiers  qui  les  connaissaient  bien  ;  l'examen  des  selles 
pratiqué  à  ce  moment  confirmait  cette  impression  clinique. 
L’un  des  plus  anciens,  le  lieutenant  D.,  fut  presque  seul  à 
ne  pas  tirer  tout  le  bénéfice  de  la  méthode.  .Jouissant  d’une 
liberté  plus  grande,  il  s’affranchissait  très  souvent  des  obli¬ 
gations  du  régime  et  ne  se  maintenait  que  difficilement 
dans  les  conditions  de  repos  et  d’hygiène  favorables  au 
succès  thérapeutique. 

Voici,  résumées,  les  vingt  observations  que  j’ai  recueillies. 

Obs.  1.  -—Louis  Al....,  34  ans,  du  10e d’infanterie,  entré  le  19 avril 
1917.  A  été  pris  de  dysenterie  à  la  tranchée  de  Galonné  en  juillet 
19 1 ô  ;  se  fait  porter  malade  pour  le  même  motif  en  septembre  et 
en  novembre  de  la  même  année,  sans  être  hospitalisé. 

Examen  desselles  du  17  mars  1917  :  nombreux  leucocytes  et  hé¬ 
maties  :  présence  d’amibês  dysentériques,  à  forme  végétative. 

Traitement  :  deux  piqûres  de  0,04  cg.  d’émétine  tous  les  deux 
jours,  du  18  avril  au  70  mai  ;  plus  deux  cachets  d’atoxyl  à  cinq 
centigr.  pendant  3  jours,  du  19  au  21,  trois  cachets  dito  pendant 

9  jours,  du  22  au  30  avril,  quatre  cachets  dito  pendant  8  jours,  du 
1er  au  8  mai,  trois  cachets  dito  pendant  10  jours,  du  8  au  19  mai. 

L’examen  desselles  du  11  mai  a  été  négatif  quant  à  la  présence 
d’amibes  dysentériques.  Les  selles  étaient  moulées  et  de  coloration 
normale. 

Obs.  II.  —  Joseph  Barth...,  32  ans,  Ie1  zouaves,  entré  le  29  avril 
1917  au  service  des  dysentériques.  Tombé  malade  en  1910  à  son 
retour  de  Verdun.  Evacué  à  Caves  où  il  reste  10  jours,  puis  rentre 
à  sa  compagnie.  Evacué  di  nouveau  à  Villers-Gotterets  toujours 
pour  dysenterie.  Aurai!  eu  une  convalescence  de  là  jours,  fl  «joint 
sacomaagnie  sur  Moatdidier  quelques  jours  plus  lard. 

Examen  des  selles  du  28  avril  1917  rprésence  d’amybes  dysen¬ 
tériques  à  forme  végétative. 

Traitement  :  2  piqûres  d’éméline  à  0,04  pendant  4  jours,  du  30 
avril  au  4  mai  ;  â  partir  de  ce  jour  2  piqûres  d’émétine  tous  les  t 
jours.  En  plus,  2  cachets  d’atoxyl  à  0,05  pendant  4  jours,  3  pen¬ 
dant  7  jours  et  4  pendant  10  jours. 

Examen  des  selles  du  11  mai  1917  :  négatif. 

Obs.  111.  —  Pierre  llo...  30  ans,  4  Ie  régiment  d’infanterie.  Entré  au 
service  le  24 avril  1917.  Malade  depuis  le  25  octobre  1916,  n’a  pas 
été  hospitalisé,  vient  de  Flirey.  A  partir  du  25  avril,  traitement 
analogue  à  celui  des  précédents  ;  2  piqûres  d’émétine  à  0,04  jus¬ 
qu’au  28  avr  il  ;  ensuite  du  29  avril  au  13  mai  deux  piqûres  tous  les 
deux  jours  et  concurremment  2  cachets  d  aloxyl  à  0,05  pendant  les 
G  premiers  jours,  3  par  jour  les  cinq  jours  suivants,  puis  4  pendant 

10  jours. 

Examen  des  selles  du  11  mai  1917  :  négatif  quant  a  la  présence 
d’amibes  dysontériqus  antérieurement  constatées. 

Obs.  IV.  —  SaïdSed...28  mixte  d’Alger.  Entré  le  23  avril  pour  dy¬ 
senterie  et  hépatite.  Malade  depuis  7  jours,  10  selles  sanglantes 
par  jour.  Vient  de  Oehey.  N’aurait  jamais  eu  la  dysenterie  ami¬ 
bienne. 

Examen  des  selles  du  24  avril  1917  :  présence  d’amybes  dysen¬ 
tériques. 

Traitement  :  du  25  au  30  avril  :  2  piqûres  d’émétine  à  0,04,  2 
cachets  d'aloxyblaetose,  huit  selles  quotidiennes.  Depuis  le  30  avril 
une  piqûre  d’é“métine  tous  les  2  jours,  deux  cachets  d’atoxyl  pen¬ 
dant  4  jours,  3  pendant  4  jours,  4  pendant  4  jours.  A  partir  du  lef 
mai  2  à  3  selles  par  jour. 

Examen  des  sellas  du  1er  mai  :  présence  d’entamibes  dysentéri¬ 
ques.  ky-tes  et  formes  végétatives,  quelques  spirilles. 

Examen  des  selles  du  11  mai  :  négatif  quant  à  la  présence  dés 
amibes  dysentériques. 
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Obs.  V.  — Dominique  Hér...43ans.  117e  régimentterriiorial.En- 

1  ré  pour  entérite  mueo-membraneuse  le  27  février  1917.  Vient 
d’Alsace.  Malade  pour  la  troisième  fois  d’entérite  depuis  octobre 
1915. 

Deux  selles  douloureuses  par  jour  après  chaque  repas.  Selles 
glaireuses,  sanguinolentes. 

Traitement  :  Le  malade  a  suivi  divers  traitements  avant  mon 
arrivée  au  service.  Lavages  intestinaux  au  permanganate,  du  l,r 
au  21  mars,  2  piqûres  d'émétine  à 0,04  du  2  au  7  mars,  2  piqûres 
dito  du  10  au  12  mars  ;  1  jnqûre  le  15  mars,  2  piqûres  à  nouveau; 
les  16  et  17  mars  ;  puis  2  piqûres  par  jour  tous  les  2  jours  du  25 
mars  au  7  avril,  du  9  au  14  avril  et  eniin  du  16  avril  au  20  mai. 

Le  traitement  par  l’atoxyl  à  0,05  a  été  commencé  le  18  mars 

2  cachets  du  18  au  21  mars,  3  du  22  au  26,  4  du  28  au  30  mars  ; 
5  cachets  du  1er  avril  au  G  avril,  2  du  16  au  20  avril,  3  du  21  au  30; 
4  du  1er  au  8  mai,  3  du  9  au  20  mai  1917. 

Examen  des  selles  :  1er  mars,  positif  au  point  de  vue  des  amibes 
dysentériques  ;  16  mars  :  présence  d’amibes  dysentériques  ;  3! 
mars  :  négatif  ;  13  et  28  avril  :  présence  de  kystes  d’amibes  dysen¬ 
tériques  ;  11  mai  :  négatif. 

Amélioration  graduelle  visible  des  selles  et  del’étatgénéralà  partir 
du  30  avril,  avec  retour  de  l’appétit,  ce  qui  n’avait  pas  eu  lieu  lors 
de  l’examen  du  31  mars. 

Obs.  VI.  —  Paul  Fo,..,  31  ans,  37e  artillerie.  Entré  le  7avril  1917 
pour  paludisme  et  dysenterie.  Séjour  à  Salonique  de  janvier  à  sep¬ 
tembre  1916.  Depuis"  septembre  hospitalisé  dans  divers  hôpi’aux. 
Mauvais  état  général.  S  lies  fréquentes.  Rate  légèrement  hypertro¬ 
phiée. 

Examens  des  selles  :  18  mars  1917  :  présence  de  kystes  d’amibes 
dysentériques,  hématies,  leucocytes  ;  6  avril  :  idem.  13  avril  ;idem  ; 
28  avril  ;  formes  végétatives  d’amibes  et  kystes,  trichomonas  ;  11 
mai  :  idem . 

Traitement  :  2  piqûres  d’émétine  à  0,04  du  8  au  15  avril,  puis 
tous  les  deux  jours  jusqu’à  mon  départ  du  service,  le  20  mai,  en 
môme  temps,  2  cachets  d’atoxyl  à  0,05  du  16  au  2Ô  avril,  3  du  21 
au  30,  4  du  1er  au  8  mai,  3  du  9  au  12  mai.  Intolérance  et  suspen¬ 
sion. 

Obs.  VU.  —  JeanLelo...  34  ans.  6i“régiment  infanterie.  Entré  le 
18  mars  1917  au  service,  venant  de  l’hôpital  n°  20  où  il  était  traité 
depuis  le  26  janvier  pour  bronchite,  avec  le  diagnostic  :  dysenterie 
amibienne.  Maladie  contractée  le  21  janvier  à  la  caserne  Niel  à 
Verdun. 

Examen  desselles  :  17  mars  :  hématies,  leucocytes,  présence  de 
kystes  d’amibes  dysentériques;  31  mars  :  kystes  d’amibes,  œufs  de 
trichocéphales  ;  13  avril  :  idem  ;  28  avril  :  négatif  au  point  de  vue 
amibien  ;  1 1  mai  :  présence  de  kystes  d’amibes  dysentériques. 

Traitement  :  un  seul  lavage  au  permanganate  de  potasse  le  20 
mars  ;  une  piqûre  d’émétine  à  0,04  le  19  mars  ;  deux  piqûres  d’émé¬ 
tine  par  jour  tous  les  deux  jours  du  25  mars  au  7  avril,  puis  du  9 
au  13  avril,  puis  du  16  avril  à  une  date  indéterminée,  le  malade 
n'étant  pas  considéré  comme  guéri,  lors  de  mon  départ  du  service. 
En  outre  le  malade  a  pris  2  cachets  d  atoxyl  à  0,t'5  par  jour  du  19 
au  21  mars,  3  du  22  au  26  mars,  4  du  27  au  31  mars,  5  du  1er  au 
7  avril,  puis  2  du  16  au  20  avril,  3  du  21  au  30  avril,  4  du  1er  au  8 
mai,,  3  depuis  le  9  mai. 

Obs.  VIII.  — Joseph  Ma...,  39  ans,  41e  territorial.  Entré  le  1er  ma 
1917  ;  vient  d’un  service  de  blessés  ;  aurait  de  la  diarrhée  depuis 
viDgt  jours.  Contamination  possible  au  service  de  blessés  où  se 
trouvaient  de  passage  des  dysentériques.  Venait  de  Flirey  où  il  n’y 
avait  aucun  cas,  5  à  6  selles  par  jour. 

Examen  des  selles  :  30  avril  :  positif  au  point  de  vue  des  amibes 
dysentériques.  Présence  de  kystes  à  forme  végétative.  Pas  d’autres 
protozoaires,  2  mai  :  négatif  au  point  de  vue  des  amibes  et  des  kys¬ 
tes. 

Traitement  :  Emétine  et  atoxyl  à  raison  de  2  injections  et  d’un 
cachet  par  jour  les  trois  premiers  jours.  Selles  moins  fréquentes  et 
moins  impérieuses  le  4e  jour.  Puis  deux  cachets  et  deux  piqûres 
pendant  4  jours,  3  cachets  pendant  4  jours,  et  4  cachets  pendant  4 
jours.  Appétit  et  forces  revenus  peu  à  peu  dès  le  9  mai.  Une  selle 
quotidienne  de  consistance  normale. 

Obs.  IX.  —  Francis  Lé...,  31  ans,  12e  section  du  train.  Entré 
le  9  avril  1917  pour  «  embarras  gastrique  avec  subictère  ». 

A  été  à  Salonique  du  30  juin  au  12  septembre  1916,  où  il  a  eu 
la  fièvre  paludéenne.  Teinte  subictérique,  foie  légèrement  débor¬ 
dant,  ventre  ballonné.  Langue  sale.  Rate  un  peu  grosse.  Souffle 
systolique  à  la  pointe  du  cœur  se  propageant  vers  l’aisselle  avec 
doublement  du  second  bruit  dans  le  cinquième  espace  intercostal. 
Rudesse  inspiratoire  du  poumon  gauche.  Trace  d’urobiline  dans  les 
urines. 

Examen  des  selles  :  12  avril  ;  positif  quant  à  la  présence  d’ami¬ 


bes  dysentériques  et  de  très  nombreux  kystes  de  Lamblia.  28  avril 
négatif.  11  mai  ;  négatif. 

Traitement  :  2  piqûres  d’émétine  à  0,04  et  1  cachet  d’atoxyl  les 
premiers  jours,  puis  2  cachets  pendant  4  jours,  3  pendant  4  et  4 
pendant  4,  jusqu’au  8  mai . 

Le  malade  part  le  24  mai  en  congé  de  convalescence,  considéré 
comme  guéri  de  sa  dysenterie  amibienne. 

Obs.  X.  —  Amar-AIi-ben-A.. .,  22  ans,  2e  mixte.  Entre  le  25 
avril  1917  pour  «  entérite  sanguinolente  subfébrile  ».  Malade  de¬ 
puis  le  1er  avril  ;  vient  du  camp  de  Bois-Lévèque. 

Examen  des  selles  :  27  avril  :  présence  de  rares  hématies  et  leu¬ 
cocytes,  quelques  kystes  d’amibes  dysentériques.  II  mai  :  négatif. 

Traitement  :  Du  25  au  30  avril  ;  2  piqûres  d’émétine,  puis  à  par¬ 
tir  du  1er  mai,  2  piqûres  tous  les  deux  jours  ;  en  plus  :  2  cachets 
d’atoxyt  pendant  4  jours,  3  pendant  5  jours,  4  pendant  4  jours.  Le 
traitement  continue. 

Obs.  XI.  — Emile  Ri..., 41  ans,  117e  régiment  infanterie  terri¬ 
torial.  Entre  au  service  le  1er  mars  1917  pour  «  entéro-colite  avec 
diarrhée  persistante  ». 

Malade  depuis  20  jours  ;  vient  _de  Colombey-les-Belles,  8  à  12 
selles  sanguinolemes  par  jour.  Bruits  du  cœur  atténués. 

Examen  des  selles  :  2  mars  :  Présence  de  kystes  et  d’amibes 
dysentériques,  examens  ultérieurs  idem,  jusqu’à  celui  du  11  mai 
qui  fut  négatif  et  suivi  d'un  autre,  quelques  jours  après,  qui  fut 
également  négatif  ;  le  malade  sort  guéri  le  24  mai. 

Traitement  :  2  piqûres  d’émétine  par  jour  jusqu'au  18  mars.  A 
cette  date  le  malade  a  pris  en  outre  1  cachet  d’atoxyl  à  0,05  pen¬ 
dant  4  jours,  2  pendant  4  jours,  3  pendant  4  jours  et  4  pendant  4 
jours,  et  ainsi  de  suite  jusqu’au  1 1  mai. 

Obs.  XII.  —  Akli  Leb...,  40  ans,  2e  mixte  zouaves.  Entre  le  23 
avril  1917  pour  «  entérite  ».  Vient  du  camp  de  Bois-Lévêque  ;  se¬ 
rait  malade  depuis  10  jours  à  Jeandetincourt  ;  n’aurait  jamais  eu 
la  dysenterie  auparavant.  A  son  arrivée  15  selles  glaires  et  san¬ 
guinolentes  dans  tes  24  heures. 

Examen  des  selles  du  25  avril  ;  présence  de  kystes  d’entamœbæ 
dysenteriæ  et  d'œufs  de  trichocéphales;  du  11  mai  :  négatif. 

Tiaitement  :  A  partir  du  2b  avril  le  malade  a  reçu  deux  piqûres  . 
d’émétine  à  0,04  par  jour  pendant  3  jours,  puis  tous  les  deux  jours 
jusqu’au  20  mai,  plus  2  cachets  d’aloxyi  pendant  cinq  jours,  3  pen¬ 
dant  3  jours  et  4  pour  le  reste. 

Obs.  XII.  —  Antoine  Bi...,  26  ans,  211e  artillerie.  Entre  le  12 
avril  1917,  venant  de  Manonville.  Diarrhée  depuis  lSjours,  à  raison 
de  8  à  10  selles  quotidiennes. 

Examens  des  selles  du  13  et  19  avril  :  présence  de  nombreuses 
hématies,  de  nombreux  kystes  d’amœba  eoli  et  présence  d’enta- 
mœba  dysenteriae,  avec  kystes  et  à  forme  végétative.  Examen  du 
11  mai  ;  négatif  au  point  de  la  présence  d’amibes  dysentériques  ; 
présence  d’amœba  coli. 

Traitement  :  2  piqûres  d’émétine  pendant  7  jours,  p'us  2  cachets 
d’atoxyl  pendant  2  jours.  Après  le  20  avril,  2  piqûres  tous  les  2 
jours,  plus  3  cachets  du  22  au  30,  4  cachets  du  1er  au  8  mai  et  3 
cachets  depuis  le  9  mai. 

Obs.  XIV.  —  Jean  Pa...,  26  ans,  sergent,  407e  infanterie.  Entre 
le  24  avril  1917.  Depuis  un  mois  selles  sanglantes  et  douloureuses, 
à  raison  de  10  a  12  par  24  heures.  Serait  tombé  malade  au  Bois  du 
Jury  près  Seicheprey. 

Examens  des  selles  du  23  avril  :  Rares  hématies,  nombreux  leu¬ 
cocytes,  amibes  dysentériques  à  forme  végétative,  du  11  mai  :  né¬ 
gatif. 

Traitement  :  2  piqûres  d’émétine  et  1  cachet  d’atoxyl  par  jour  les 
trois  premiers  jours  ;  puis  2,  puis  3,  puis  4  cachets  par  périodes  de 
4  jours.  La  dernière  semaine  une  à  deux  selles  presque  normales  par 
jour.  Le  traitement  a  continué. 

Obs.  XV.  —  Bouchl...  ben  Dje...,  22  ans,  9e  tirailleurs  (Alger). 
Entre  le  19  avril  1917,  venant  du  camp  de  Bois-Lévêque  pour 
«  entérite  sanguinolente  ».  Malade  depuis  25  jours. 

Examens  des  selles  :  23  avril  :  Présence  de  nombreuses  amibes 
dysentériques  et  de  spirilles.  11  mai  :  présence  d’amibes  dysentéri¬ 
ques  assez  rares  et  à  forme  végétative. 

Traitement  :  Comme  le  précédent.  Simple  amélioration. 

Obs.  XVI.  —  Emile  Gis...,  30  ans,  sergent,  2e  génie.  Entre  le  12 
mars  1917  pour  «  gastro-entérite  ».  Se  plaint  de  coliques  intesti¬ 
nales  depuis  le  5  mars  :  environ  6  selles  par  jour.  Aurait  eu  la 
dysenterie  au  Maroc  en  1903  à  Oudjda.  Vient  de  Regnéville.  Pas  de 
selles  sanguinolentes.  Bonne  santé  habituelle  depuis  le  début  de  la 
campagne. 

Examen  des  selles  ;  12  mars  ;  Nombreuses  cellules  intestinales, 
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leucocytes,  hématies,  œufs  de  trichocéphales,  amibes  dysentériques 
à  forme  végétative  ;  31  mars  ;  nombreuses  amibes  dysentériques, 
kystes  et  spirilles  ;  13  avril  :  idem  ;  ‘38  avril  :  négatif  au  point  de 
vue  des  amibes  ;  11  mai  :  présence  de  raies  amibes  dysentériques 
àfo  me  végétative  et  de  spirille*. 

Traitement  :  Lavages  au  permanganate  du  13  au  21  mars  ;  piqûre 
d’émétine  pendant  2  jours,  les  13  et  H  mars  ;  ?  piqûres  les  là  et 
Ifi  mars  ;  2  cachets  d’atoxyl  du  18  au  21  mars,  3  du  2  au  25,  4  du 
27  au  1er  avril,  5  du  2  au  8  avril. 

Suspension  de  tout  médicament  le  8  avril.  Reprise  des  2  piqûres 
d’émétine  tous  les  deux  jours,  à  partir  du  9  avril  et  des  cachets 
d’atoxyl,  à  raison  de  2  du  17  au  :  0,  2  du  21  au  30,  4  du  1er 
mai  au  8  mai  et  3  à  partir  du  9  mai.  Le  traitement  continue. 

Obs.  XVII.  —  Jean  Men...,  4e  régiment  d’infanterie.  Entreau 
service  le  23  mars  1917,  venant  d’un  service  de  blessés  pour  bles¬ 
sure  depuis  le  15  janvier  1917,  reçue  au  ravin  de  la  Fausse-Côte 
près  de  Verdun.  La  dysenterie  a  débuté  le  6  décembre  1916.  Ancien 
entéritique,  le  malade  suivait  dès  avant  la  guer  re  un  certain  régime. 
Selles  glaireuses  et  sanguinolentes  fréquentes. 

Faciès  amaigri,  langue  saburrale.  foie  légèrement  débordant, 
rate  normale,  4  selles  liquides  par  jour.  Lymphatisme. 

Traitement  :  5  pilules  de  Segond  par  jour,  les  23  et  24  janvier  ; 
idem  du  29  au  4  février,  du  8  au  10,  du  15  au  18,  du  23  au  27  fé¬ 
vrier.  Lavages  au  permanganate  du  3  au  10  mars,  puis  du  11  au 
21  mars.  Piqûres  d’émétine,  une  par  jour  du  23  au  28  janvier,  du 
5  au  7  février,  du  1 1  au  14,  du  19  au  22,  2  du  2  au  1 1  mars,  2  les  12 
et  13  mars,  une  du  14  au  17  et  deux  tous  lès  deux  jours  du  25 
mars  au  7  avril,  du  9  au  13,  du  1 G  au  22,  du  24  au  26,  du  28  au  30, 
du  2  au  4  mai  et  du  6  au  10  mai.  Cachets  d’atoxvl,  2  par  jour  du 
18  au  21  mars,  3  du  21  au  23,  4  du  28  au  31,  5  du  1«  au  6  avril,  2 
du  16  au  20,  3  du  20  au  23. 

Examens  des  selles  :  21  janvier  :  Présence  d’amibes  dysentéri¬ 
ques^  février:  nombreux  kystes  d’amibes  dysentériques,  9  février: 
idem  ;  16  février  :  idem  ;  28  février  et  2  mars  :  présence  d’amibes 
dysentériques,  31  mars  :  idem  ;  13  avril  :  idem  ;  28  avril  :  idem. 
11  mai  :  présence  de  kystes  peu  nombreux. 

Amélioration. 

Obs.  XVIII.  —  Edmond  D...,  officier,  47  ans.  Entre  le  30  no¬ 
vembre  1916  pour  dysenterie  amibienne.  Mauvais  état  général. 
Malade  depuis  15  jours,  n’a  jamais  été  aux  colonies,  mais  aurait 
séjourné  dans  un  cantonnement  de  coloniaux.  Début  brusque  avec 
céphalée,  vomissements  et  diarrhée  profuse,  20  à  25  selles  par 
jour,  glaireuses,  sanguinolentes,  très  douloureuses. 

Température  :  39°  à  son  entrée.  Amaigrissement  rapide. 

Foie  légèrement  augmenté  et  douloureux.  Congestion  légère  du 
poumon  droit.  Amélioration  dès  le  4  décembre  de  l’état  pulmo¬ 
naire  et  de  l’état  général.  12  selles  par  24  heures. 

Estomac  normal  à  l’examen  radioscopique. 

Examens  des  selles  :  Pratiqués  tous  les  8  jours,  ils  n’ont  cessé 
de  montrer  la  présence  d’amibes  et  de  kystes  dysentérique”. 

Les  deux  examens  du  10  et  du  12  mai  ont  été  négatifs.  Depuis 
Plusieurs  semaines  l’état  s’était  considérablement  relevé  ;  le  ma¬ 
lade  n'avait  qu’une  selle  quotidienne,  mais  n’observait  ni  le  régime 
alimentaire,  ni  le  repos  physique  prescrits. 

La  reprise  de  l’appétit  a  précédé  d’une  semaine  environ  l’examen 
du  10  mai. 

Traitement  :  Jusqu’à  mon  arrivée  au  service,  lavages  au  perman¬ 
ganate,  émétine,  pilules  de  Segond,  etc.,  etc.  A  partir  du  18  mars  : 
aonc Tremment  à  l’émétine,  administration  d’atoxyl  avec  périodes 
croissantes  et  décroissanles  comme  précédemment,  sans  dépasser 
VU  centigr.  par  jour. 


Discussion  et  conclusions.  —  L’ensemble  des  dix-huit,  cas 
bous  donne  trois  guérisons  complètes  (obs  V,  IX  et  XI).  dix 
améliorations  nettes  avec  un  seul  examen  négatif  (obs.  I 
H,  III,  IV,  VIII,  X,  XII,  XIII,  XIV  et  XVIII,  pour  cette  der- 
nmre,  les  deux  résultats  négatifs  étaient  trop  rapprochés 
pour  qu’on  ne  laissât  point  s’élever  un  doute  quant  à  leur 
nxite),  enfin  cinq  insuccès  (obs.  VI,  VII,  XV,  XVI  et  XVII  ; 
^ore  que  l’état  général  se  soit  relevé  chez  ces  malades. 

De  l’avis  de  mon  collègue  qui  a  fait  les  examens  des  selles, 
[  application  de  la  méthode  combinée  déterminait  une  amé- 
ooration  globale  dès  la  première  semaine,  qui  se  traduisait 
gaiement  sous  le  microscope  par  l’impression  qu’avait  l’ob- 
ervateur  d’être  en  présence  d’éléments  organisés  moins  vi- 
7e?:  moins  actifs  et  la  substitution  de  kystes  moins  diffé- 
•ncies.  Simple  impression  de  laboratoire,  mais  qui  coïncide 
®e  1  appréciation  clinique  du  retour  de  l’appétit  et  à  la 
aie  que  les  malades  ne  manquaient  guère  de  manifester. 


Dans  deux  cas  nous  avons  décelé  de  nouveau,  après  un 
examen  négatif,  lors  de  l’examen  suivant,  la  présence  de 
kystes  ou  d’amibes  végétatives  (obs.  V,  VII). 

Soupçonnant  une  contamination  nouvelle  possible,  j  ai  dû 
séparer  les  malades  quiavaient  présenté  un  premier  résultat 
négatif,  des  autres  malades  restés  positifs. 

La  contagiosité  de  la  dysenterie  est,  comme  on  le  sait, 
très  grande  et  très  facile.  Le  seul  moyen  d’éviter  les  récidi¬ 
ves  était  un  classement  rigoureux  d’après  les  résultats  des 
analyses. 

La  majorité  des  cas  guéris  et  améliorés  comprend  des 
malades  récemment  atteints  et  soumis,  dès  leur  entrée  au 
service  spécial,  aux  règles  d’hygiène  physique  èt  alimentaire, 
ainsi  qu’au  traitement  combiné  prescrit. 

Il  n’a  pas  dépendu  de  moi  que  je  puisse  faire  des  essais  de 
plus  longue  durée  et  transformer  ainsi  mes  améliorations 
réelles  en  guérisons  définitives.  Je  n’ai  relaté  les  faits  que 
pour  inviter  à  reprendre  sur  une  plus  large  échelle  et  dans  de 
meilleures  conditions  de  temps  et  de  lieu  une  méthode  sim¬ 
ple,  bien  acceptée  des  patients  et  qui,  dans  le  court  délai  de 
sept  semaines  où  je  l’ai  appliquée,  m’a  donné  seulement 
cinq  échecs  sur  dix-huit  cas,  soit  27  %>• 
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Souvenirs  d’un  voyage  dans  le  Jura. 

A  partir  de  Bourg,  laissant  à  gauche  la  plaine  de  la 
Bresse,  humide  et  grasse,  le  voyageur  qui  se  dirige  vers  la 
vallée  de  la  Bienne,  dans  le  Haut-Jura,  longe  à  droite  et  à 
l’est  les  coteaux  du  premier  plateau  de  la  chaîne  jurassi¬ 
que,  aux  nombreux  villages,  aux  riches  vignobles. 

Arrivés  à  Lons-le-Saulnier,  nous  nous  élevons  par  un 
vallon  encadré  de  rochers,  garni  de  vignes,  sur  le  premier 
plateau,  à  deux  cents  mètres  environ,  couvert  de  céréales 
et  d’arbres  fruitiers,  pour  descendre  ensuite  dans  la  rivière 
d’Ain,  bordée  de  prairies  et  de  bois  taillis. 

I  a  Bienne  forme  le  point  de  partage  au-delà  duquel  s’é¬ 
lève  le  troisième  plateau,  exclusivement  pastoral,  forestier 
et  industriel. 

Jetons  en  passant  un  coup  d’œil  sur  la  ville  de  Saint- 
Claude,  ancienne  solitude  où  furent  fondés  plus  tard  des 
monastères  et  une  abbaye.  Bâtie  sur  un  promontoire  étroit, 
agrandi  par  de  forts  murs  de  soutènement,  à  ses  pieds,  la 
B  tienne  et  le  Tacon  font  mouvoir  quelques  usines  ;  sur  sa 
tête,  un  énorme  et  gigantesque  rocher,  le  Bayard  :  à  sa  gau¬ 
che,  une  montagne  abrupte  ;  en  face,  l’escarpement  du 
deuxième  plateau,  sur  lequel  est  assis  Avignon.  Avignon  ? 
Oui,  Avignon  ;  et,  au  point  où  nous  avons  franchi  la  Bien¬ 
ne,  le  vieux  pont  et  le  groupe  de  maisons  des  Avignonais  I  Une 
croyance  du  pays,  tenue  pour  certaine,  et  que  la  critique 
archéologique  justifie,  attribue  la  construction  de  çe  pont 
aux  mêmes  frères  Pontifes  qui  ont  jeté  sur  le  Rhône  le  pont 
de  Saint-Bénézet.  Ce  n’est  pas  tout  :  devant  vous  s’ouvre 
un  joli  petit  vallon  qui  s’appelle  Vaucluse,  et  sous  l’arche 
unique  du  vieux  pont  descendent  et  se  précipitent  les  eaux 
limpides  d’un  petit  ruisseau  qui  ne  perd  qu’en  s’y  jetant 
dans  la  Bienne  son  nom  de  Vaucluse. 

N’est-elle  pas  émouvante,  cette  rencontre  inattendue  et 
vraiment  singulière  ?  Ne  direz- vous  pas  avec  moi  que  de 
naïfs  ouvriers  ont  dû  donner  aux  lieux,  témoins  de  leur 
exil,  même  volontaire  et  momentané,  les  noms  les  plus  ai¬ 
més  de  leur  pays  natal,  cédant  à  leur  insu  au  môme  senti¬ 
ment  qui  a  inspiré  au  doux  Virgile  le  touchant  épisode  du 
IIIe  livre  de  l’Enéide,  où  Enée  attendri  retrouve  en  Epire, 


LÉ  PROGRÈS  MEDICAL 


2  56 


dans  les  monuments  reproduits  par  la  veuve  d’Hector  et 
dans  les  noms  donnés  aux  nouveaux  lieux  qu’elle  habite, 
l’image  fidèle  de  cette  Troie  dont  les  ruines  fument  encore 
dans  sort  souvenir  : 

. . .  Parvam  Trôjam,  simulataque  magtiis 
Pergama,  et  atentem  Xanthi  cognomine  rioant 
Agno&cO,  Scaèdèque  amplectot  limina  pottae. 

Là,  sous  un  rnoindre  aspect,  je  retrouve  Iliôn, 

Du  Xanthe  à  ce  ruisseau  l’on  a  donné  le  nom  ; 

De  Pergame,  plus  loin,  j’ai  reconnu  l’ôricéinte 
Et  de  Scée  èn  pleurant  baisé  la  porte  sainte. 

Ainsi  la  simplicité  dû  CCèûr  ët  l'inspiration  du  génie  se 
confondent  et  rivalisent  dans  la  plus  exquise  expression 
dès  regrets  de  la  patrie  absente... 

Àü  Nord,  à  l’extrémité  méridionale  d’üné  Corniche  qui, 
dans  sa  longueur,  eohipte  cinq  communes,  est  Valfin  ;  on  y 
arrive  par  un  chemin  en  pente  qui  traverse  une  forêt  de 
hêtres  ;  la  corniche  est  très  étroite  en  ce  point;  les  champs 
sont  peu  étendus  et  maigres  ;  les  prairies  du  village  sont 
plus  haut  sur  le  plateau.  C’est  là  que  je  veux  vous  arrêter, 
après  vous  avoir  fait  monter  à  une  altitude  de  590  mètres, 
sans  cependant  vous  avoir  fait  éprouver  d’autre  fatigue  que 
celle  de  me  lire. 

Sentez-vous  comme  l’air  y  est  pur,  mais  vif,  le  froid  pi¬ 
quant  ?  Le  vent  y  souffle  avec  force  du  Nord-Est.  C’est  le 
Juran,  le  mistral  du  Jura,  non  moins  furieux  et  beaucoup 
plus  glacial  que  le  mistral  du  Midi. 

Les  cultivateurs  sont  à  l’ouvrage,  soulevant,  à  l’aide  du 
hoyan  et  avec  effort,  une  mince  tranchée  de  terre  durcie  ; 
en  poussant  devant  eux  de  petits  bœufs  bas  sur  leurs  jam¬ 
bes,  à  l’encolure  ét  à  la  croupe  anguleuses  ei  saillantes,  la 
tête  enfoncée  dans  les  épaules,  et  traçant  sur  ce  sol  ingrat 
d’étroites  écorchures  en  manière  dé  sillons  où  germeront 
plus  tard  des  pommes  de  terre  roses  et  farineuses,  et  où 
s’est  préparée  sous  la  neige  là  récolte  de  cette  rustique 
gramihée  que  nous  appelons  le  seigle  et  que  les  montagnards 
honorent  du  nom  de  blé. 

A  peine  fini  aux  derniers  jours  dé  mai,  avec  octobre  re¬ 
vient  l’hiver  de  Ces  contrées,  si  bièn  décrit  par  lès  auteurs 
populaires  de  V Histoire  d'un  sous -Maître  :  «  Ce  grand  hiver 
de  la  montagne  qui  commence  à  la  fin  d’octobre  et  finit  à 
peiné  à  la  fin  dé  mars,  alors  que  la  neige  tombe  pendant  la 
nuit  et  continue  à  tomber  pehdant  le  jour  ;  la  gelée  passe 
par-dessus,  et  de  semaine  en  semaine  de  nouvelles  couches 
s’élèvent  ;  lés  vieux  toits  de  bardeau  en  plient,  et  les  bran¬ 
ches  des  hêtres  cassent  comme  du  verre.  De  tous  les  côtés 
ou  se  portent  les  yeux  on  ne  voit  que  de  la  neige,  toujours 
de  la  neige  ;  des  corbeaux,  leurs  grandes  ailes  déployées, 
s’abattent  derrière  les  chevaux  sur  la  route,  pour  dévorer 
leur  fumier  ;  et  les  pauvres  Verdiers,  ébouriffés  en  pelote, 
dans  les  broussailles,  crient  misère.»  (Erckmann-Chatrian.) 

En  ces  froides  et  avares  régions,  l’homme  apparaît  d’au¬ 
tant  plus  grand  qu’il  ne  doit  sa  valeur  qu'à  lui-même.  Sous 
lé  ciel  béni  de  la  Provence,  le  laboureur,  semant  sur  une 
terre  chaude  et  prodigue,  gagne  en  un  seul  jour  ce  que  l’opi¬ 
niâtre  habitant  de  ces  montagnes  arides  met  une  semaine 
à  amasser  lentement.  Il  faut  admirer  son  labeur,  sa  téna¬ 
cité,  son  inlassable  effort  dans  une  tâche  si  pénible  et  si 
ingrate. 

Dr  A.  SatRe  (de  Grenoble.) 


— — 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  Ï3  juift  [suite). 

A  propos  du  traitement  chirurgical  immédiat  des  plaies  de  guette 
du  poumon.  Cinq  observations  d’hémostase  directe  du  poumon,  — 
A.  Vielle.  —  M.  Vielle  est  intervenu  5  fois  d’urgence,  pour  ar¬ 
rêter  des  hémorragies  pulmonaires  menaçantes.  Trois  de  Ces 
observations  concernent  des  plaies  thoraco-abdominales  avec 
thorax  ouvert  et  passage  de  projectile  dans  l’abdomen,  mais 
sans  lésion  des  viscères  creux  ;  une  relate  une  petite  plaie  du 
poumon,  mais  une  grosse  lésion  du  foie  qui  fut  cause  de  la 
mort  ;  une  concerne  un  hémothorax. 

M.  Vielle  a  Opéré  ces  b  es-és  :  7  h.  30,  6  h.  3Ô,  5  h.,  6  h.  après 
leur  blessure.  La  suture  fut  faite  dans  les  5  cas,  soit  par  des 
points  en  U,  soit  par  surjet  capitonnant.  Les  résultats  turent; 
1  mort,  4  guérisons. 

Ces  4  guérisons,  dit  M.  Pierre  Durai  dans  soft  rapport,  té¬ 
moignent  de  la  puissance  de  l’aCte  chirurgical  en  présence  d’u¬ 
ne  hémorragie  pulmonaire  menaçante.  Elles  montrent  que  «  la 
thoracotomie  est  indiquée  dans  le  traitement  des  plaies  de 
poitrine  pour  arrêter  les  hémorragies  ». 

Quatre  observations  de  traitement  immédiat  de  là  plaie  du  pou¬ 
mon.  —  MM.  Râvary.  Perriol  Letèrte.  Râvary,  dans  Un 
premier  cas,  opère  8  h.  après  la  blessure,  constate  une  fracture 
dêS6‘  ét  7ê  côtes  qu’il  régularise.  Ablation  d’êsqüille,  suture  du 
poumon.  Guérison  constatée  1  mois  après.  Dans  un  second  cas, 
Râvary,  opérant  4  h.  80  après  la  blessure,  constate  un  éclat  in¬ 
trapulmonaire,  à  5  cent,  de  profondeur,  il  l’extrait,  suture  le 
poumon.  Guérison  Constatée  1  mois  après. 

Perriol  opère  6  heures  après  la  blessure,  constate  iïïiê  fractute 
de  côte,  extériorise  le  poumon  et  constate  une  déchirure  pul¬ 
monaire.  Guérison. 

Lefèvre  opère  4  h.  après  la  blessure,  trouve  une  fracturé  de 
côte,  enlève  du  poumon  un  éclat  dVbuset  des  esquilles  ;  suture 
du  poumon.  Guérison.  Evacuation  au  21®  jour. 

A  ces  4  observations,  M.  Pierre  Durai  ajoute  3  cas  opérés 
I  par  lui  ou  par  M.  Fini  le. 

Ces  7  observations  nouvelles,  ajoutées  aux  4  précédents, 

I  constituent  11  cas,  ayant  donné.  11  guérisons  dont  2  seulement 
|  avec  des  incidents  peu  graves  de  suppuration  pleurale,  qti’è- 
|  clairentsingulièrement  la  question  si  irtiportantê  du  traitement 
chirurgical  immédiat  de  la  plaie  du  poumon,  en  dehors  de 
j  toute  indication  d’urgence,  hémorragie  ou  asphyxie.  Elles  corn 
duisent  à  une  conclusion  radicalement  opposée  à  Sencert,  qui 
pratiquait,  en  juillet  1916,  avec  regret,  il  est  vrai,  l'abstention 
opératoire  dans  les  plaies  du  poumon,  — -  en  dehors  de  l’hé¬ 
morragie  grave. 

11  en  résulte  que  la  plaie  du  poumon  par  projectile  d'artille¬ 
rie,  étant  assimilable  à  toute  plaie  de  guerre,  est  justiciable  du 
traitement  chirurgical  général  établi  aujourd’hui  pour  toute  plaieù 
de  guerre  par  projectile  d’artillerie.  Intervention  précoce,  exirac- 
I  lion  de  tous  l»s  corps  etran/ers,  excision  si  possible.  Suture. 

L  infection  pleuro-pulmonaire  est  le  seul  tacteür  de  gravité 
de  la  plaie  du  poumon  à  partir  du  2°  jour  ;  elle  cause  la  moi- 
j  tié  des  morts  environ.  Son  traitement  prophylactique  consiste 
en  la  fermeture  des  thorax  ouverts,  mais  aussi  dans  le  traite¬ 
ment  discret  de  la  plaie  du  iioütnon. 


L  hypnotisme  et  la  suggestion  i bibliothèque  de  psyché® 

logie  expérimentale), par  le  l)r  Grasset,  in-18  de  500  pa_  ,  relié  _ 
pleine  toile,  4®  édition.  (O.  Doin  et  fils,  éditeurs,  Paris).  Prix  :  6 
Voici  là  4e  édition  de  cet  ouvragé,  c’est  assez  dire  quel  en  a  été  1# 
I  succès.  Dans  cette  nouvelle  édition  l’auteur  adoptant  les  régies  de 
1  1  Encyclopédie  scientifique ,  a  réuni  toutes  les  indications  u  la  tin  du» 
i  volume  dans  un  Index  bibliographique  par  ordre  alphabétique.  Le» 
j  références  dans  le  texte  ne  portent  que  lé  nom  de  l’auteur. 

Ces  modifications  seront  appréciées  des  lecteurs  et  nul  doute  qu» 
j  cette  édition  n’ait  le  succès  des  précédentes. 

_ _ _ Le  Gérant  :  A.  Rouzau;  __ 

Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiron 

Thiron  et  Franjou  successeurs. 

I  Maison  spéciale  pour  publicationa  périodiquei  médicale». 
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VARIA 


s.  s. 

Un  officier  d’administration  suffit 
par  ambulance. 

Il  est  une  réforme  qui  est  régulièrement  annoncée  et  qui  est 
sans  cesse  ajournée,  c’est  la  suppression  de  l’officier  d’appro¬ 
visionnement  des  ambulances.  Chaque  fois  qu’elle  est  deman¬ 
dée,  tout  le  monde  s’accorde  à  la  reconnaître  comme  légitime. 
On  ne  doute  pas  de'sa  réalisation.  Le  temps  passe  et  l’officier 
demeure.  A  ceux  qui  s’en  étonnent  on  déclare  que  la  fonction 
étant  nécessaire,  celui  qui  la  remplit  compte  parmi  les  indis¬ 
pensables. 

La  casuistique  n’est  pas  défunte.  Certains  excellent  à  s'en 
servir  qui  se  lont  volontiers  les  avocats  des  mauvaises  causes. 
Personne  ne  conteste  que  l’approvisionnement  des  formations 
sanitaires  ne  soit  indispensable,  mais  à  moins  d'être  aveugle  ou 
de  mauvaise  foi,  on  ne  peut  prétendre  que  cette  besogne  soit 
suffisante  pour  justifier  la  présence,  dans  chaque  ambulance, 
d’un  officier  qui  n’aura  pas  d’autre  occupation . 

Oh  oublie  trop  souvent  de  comparer  la  question  des  affaires 
militaires  à  celles  des  affaires  civiles  ;  celles-ci  ont  cependant 
l’avantagedeladuréesur  les  premières  qui  heureusement  nesont 
qu’épisodiques.  Or,  il  est  degrands  hôpitaux,  plusieurs  fois  sé¬ 
culaires,  où  sont  soignés  des  centaines  et  parfois  des  milliers 
de  malades.  Nous  n’avons  jamais  vu,  en  chacun  d’eux,  qu'un 
économe  qui,  administrant  son  établissement  trouve  qu'il  est 
dans  ses  attributions  régulières  de  le  ravitailler.  D’ailleurs  les 
hôpitaux  militaires  en  temps  de  paix  savent  très  bien  imiter 
les  hôpitaux  civils  et  se  passer  d’un  officier  spécialement  et 
uniquement  chargé  du  ravitaillement.  Alors,  pourquoi  dans 
une  guerre  où  l’économie  des  hommes  et  de  l’argent  constitue 
un  facteur  si  puissant,  s’entêter  ainsi  à  maintenir  des  postes 
dont  l’expérience  du  temps  de  paix  a  démontré  la  parfaite  inu¬ 
tilité  ? 

Serait-ce  que  les  hostilités  auraient  créé  un  état  de  choses  qui 
1  nécessiterait  le  maintien  de  ces  officiers  ravitailleurs  dans  cha¬ 
que  ambulance  ?  Il  n’y  a  que  deux  laçons  de  gérer  un  hôpital, 
celle  dont  l’expérience  du  temps  de  paix  a  démontré  la  valeur  et 
où  l’on  se  passe  de  ces  officiers,  et  l’autre,  la  mauvaise,  dont  les 
premières  semaines  de  guerre  ont  démontré  l’erreur  et  qui  exige 
la  présence  de  ces  officiers  inutiles  dans  les  formations  sani- 
I  taires  au  ravitaillement  desquelles  les  otficiers  d'administration 
gestionnaires  peuvent  évidemment  sutfire.  Mais  il  est  probable 
1  que  cette  fonction  est,  pour  d'autres  motifs,  nécessaire  absolu¬ 
ment,  puisqu’on  a  maintenu  les  officiers  d’approvisionnement, 
malgré  leur  évidente  inutilité. 

1  Cette  inutilité  est  parfois  scandaleuse.  On  sait  que  le  plus 
souvent  les  ambulances  ne  fonctionnent  qu’accolées  à  des 
IJ’  H,  0.  E.,  ou  bien  à  d’autres  formations;  constituant  de  cette 
façon  des  centres  hospitaliers  qui  fournissent  aux  médecins 
une  besogne  régulière  mais  qui  ne  suffisent  guère  à  occuper 
les  officiers  d’administration  des  ambulances  ainsi  rassem¬ 
blées.  Et  l’on  voit  ces  officiers  effectuer  des  besognes  dérisoires 
auxquelles  suffirait  le  caporal  le  moins  habile.  Voilà  plusieurs 


années  que  cette  oisiveté  réglementaire  demeure  et  personne 
ne  trouve  qu’elle  a  suffisamment  duré. 

On  dira  que  le  S.  S.  n’a  pas  le  monopole  de  ces  fonctions 
inutiles  dont  les  titulaires  deviennent  malgré  tout  intangible*. 
Ce  n’est  qu'une  excuse  piteuse  ne  diminuant  en  rien  la  gravite 
des  faits  que  nous  signalons  car  les  officiers  dont  nous  deman¬ 
dons  la  disparition  des  effectifs  du  S.  S.  seraient  autant  d’offi¬ 
ciers  récupérés  pour  les  corpsde  troupe.  La  plupart  d’entre  eux, 
en  effet,  sont  des  anciens  sous-officiers  de  l’infanterie  à  qui  le 
«  filon  »  a  été  indiqué. 

Les  médecins  ont  toujours  eu1  la  plus  grande  estime  pour 
leurs  collaborateurs  administratifs  parce  qu’ils  en  appréciaient 
les  services  pendant  le  fonctionnement  de  leurs  formations, 
mais  ils  ne  peuvent  admettre  les  raisons  qu’on  invoque  pour 
maintenir  à  des  postes  évidemment  inutiles  des  officiers  la 
plupart  assez  jeunes  pour  reprendre  leur  place  dans  les  cadres 
des  armes  éprouvées.  Henri  Vapox.. 

Un  insigne  spécial  pour  les  infirmières. 

M.  Justin  Godart,  sous-secrétaire  d'Etat  au  Service  de  Santé, 
vient  d’instituer  un  insigne  spécial  destiné  à  récompenser  les 
infirmières  qui  se  sont  particulièrement  distinguées.  Cet  insi¬ 
gne  est  constitué  par  deux  palmes  entrecroisées  au-dessus  d’une 
croix  rouge.  U  est  fixé  sur  une  barrette  blanche  portée  au  côté 
gauche.  11  est  en  bronze,  en  argent  ou  en  or.  Les  douze  premiers 
mois  de  service  donnent  droit  au  bronze  ;  la  deuxième  année  à 
l'argent  ;  la  troisième  année  à  l’insigne  en  or. 

Un  cas  de  conscience  chirurgical. 

Il  n’est  bruit  à  Chicago  quedu refus  du  Dr  Jlaisclden, de  l'hô¬ 
pital  Germano-Américain,  de  pratiquer  une  opération  suscepti¬ 
ble  de  sauver  la  vie  à  un  bébé  d’un  jour,  sous  prétexte  que  cet 
enfant,  s’il  eût  été  sauvé,  serait  demeuré  idiot  toute  sa  vie. 

Le  praticien,  avait-il  le  droit  d’agir  comme  il  la  fait?  La  ques¬ 
tion  est  très  controversée.  A  l’affirmation  du  chirurgien  tou¬ 
chant  la  certitude  du  dérangement  mental  de  l  enlant,  ses  ad¬ 
versaires  répondent  :  «  En  étiez-vous  bien  sûr?* 

Quoi  qu’il  en  soit,  uu  haut  magistrat  américain  consulté  as¬ 
sura,  dit  le  Daily  Mail,  qu’il  n’y  avait  pas  motif  de  poursuites. 
Mais  cette  assurance  dogmatique  du  médecin  paraît  à  beaucoup 
de  gens  très  caractéristique  de  la  mentalité  médicale  boche. 

La  solde  des  infirmiers  rapatriés. 

Aux  termes  de  la  Convention  internationale  de  Genève  du 
6  juillet  1906,  le  gouvernement  capteur  doit  assurer  au  person¬ 
nel  sanitaire  la  même  solde  qu'aux  personnels  de  même  grade 
de  son  armée.  Les  membres  du  personnel  sanitaire  qui,  bien 
u’ayant  justifié  de  leur  qualité,  n’auraient  pas  reçu  ia  solde 
ue  parle  gouvernement  capteur  ou  n’en  auraient  touché  qu’une 
partie,  peuvent  en  poursuivre  le  remboursement  par  l’intermé¬ 
diaire  du  ministre  des  affaires  étrangères.  Les  réclamations  doi¬ 
vent  être  adressées  au  ministredela  guerre  (inspection  générale 
des  prisonniers  de  guerre).  Quant  à  la  solde  due  par  le  gouver¬ 
nement  français,  pour  la  durée  de  la  détention,  elle  sera  fixée 
au  taux  de  la  solde  de  présence  du  grade  (tarifs  français),  dimi¬ 
nué  de  la  solde  perçue,  du  gouvernement  capteur,  par  un  décret 
actuellement  en  instance  qui  réglera  légalement  les  mesures  à 
prendre  pour  le  rappel. 
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Un  cas  de  bégaiement  paroxystique 
d’origine  émotionnelle  ;  traitement  :guérison. 

Par 

Le  médecin  principal  de  2e  cl.  Le  Dr  Jean  PHILIPPE 

Marcel  BRIAND  Directeur  adjoint 

Chef  du  Service  central  de  Psychiatrie  du  laboratoire  de  psychologie 
au  Val-de-Grâce.  physiologique  à  la  Sorbonne. 

Dans  une  étude  précédente,  (1)  nous  avons,  incidem¬ 
ment,  essayé  de  démontrer  que  la  mutité,  d’origine  émo¬ 
tionnelle,  n’était  qu’une  hésitation,  indéliniment  prolon¬ 
gée,  devant  la  syllabe  à  prononcer  ;  cette  mutité  ne  serait 
donc  qu’un  bégaiement...  absolu. 

Si  un  petit  traumatisme  (ou  même  une  simple  émotion) 
suffit  pour  provoquer  la  mutité,  combien  plus  facilement 
un  choc  pourra-t-il  être  suivi  d'un  simple  bégaiement 
qui  n’ira  pas  plus  loin  !  Et  cependant,  alors  que  nom¬ 
breux  ont  été  les  cas  d’audi-mutité  provoqués  par  la 
guerre,  nous  avons  observé  moins  de  simples  bègues 
qu’on  pourrait  croire,  parmi  les  malades  évacués  au  Val- 
de-Grâce  pour  diverses  mutités  ou  audi-mutités  psycho¬ 
névrosiques,  d’origine  émotivo-pythiatique. 

Sans  rechercher  la  cause  decette  proportion  inattendue, 
nous  croyons  intéressant  de  rapporter  ici  l’histoire  d’un 
émotif  chez  lequel  un  ancien  bégaiement,  quiavait  évolué 
avec  des  périodes  d’atténuation  et  de  reprise,  s’est  renou¬ 
velé,  à  la  suite  d’une  commotion,  sous  la  forme  de  crise 
paroxystique.  Ce  cas  présente  nombre  d’analogies  avec 
celui  d' aadi-mutitè  rebelle  d'origine  émotionnelle  que  nous 
avons  précédemment  étudié  ;  it  sera  intéressant  de  faire 
quelques  rapprochements  entre  ces  deux  malades,  non 
seulement  pour  éclairer  la  pathogénie  des  troubles  de  ce 
genre,  si  fréquents  dans  la  guerre  actuelle,  mais  aussi 

Îiour  formuler  quelques  indications  pratiques  concernant 
eur  traitement. 

Le  soldat  No...  est  un  très  ancien  bègue,  qui  aurait  parlé  tôt,  nor¬ 
malement  jusque  vers  l’âge  de  quatre  ans,  et  dont  le  bégaiement  au¬ 
rait  débuté  à  la  suite  d’une  frayeur  (chute  occasionnée  par  deux 
chiens  qui  se  battaient.)  Depuis  lors,  il  a  présenté  des  achoppements 
assez  accentués,  gênants  pour  lui,  dans  sa  famille  et  à  l’école.  Son 
bégaiement  a  évolué,  sous  diverses  influences,  tantôt  vers  l'aggra¬ 
vation  et  tantôt  veis  une  rémission  assez  complète  pour  faire  croire 
à  une  guérison  définitive. 

No...  a  été  traité,  très  jeune,  par  la  méthode  du  silence,  qui  a 
donné  un  résultat  satisfaisant,  mais  temporaire.  Vers  l  àge  de  13 
ans,  ses  parents  l’ont  fait  soumettre  à  une  cure  d’hypnotisme  ;  lui 
déclaré  sincèrement  qu’il  a  paru  se  laisser  endormir  «  pour  faire 
plaisir  »,  à  l’opérateur,  mais  qu’en  réalité  il  n’a  pas  été  endormi.  11 
présente  d’ailleurs  certaines  tendances  au  négativisme  et  se  montre 
contradicteur  et  discuteur,  quoi  qu’il  nous  dise  que  tout  se  borne, 
chez  lui,  à  une  constante  préoccupation  de  «  faire  préciser  les  détails 
ou  les  faits  »,  dans  le  seul  but  «  d’arranger,  au  mieux,  les  choses  ?  » 
A  l’école  primaire,  son  bégaiement  parut  assez  accentué  pour  lui 
empêcher  la  récitation  des  leçons  ;  l’instituteur  avait  pris  l'habitude 
de  le  faire  répondre  par  écrit  aux  questions  posées.  Sa  mémoire  était 
bonne,  dit-il,  mais  s'attachait  beaucoup  plus  au  sens  général,  qu’au 
détail  des  leçons:  pourvu  qu’il  eût  l’idée,  cela  lui  suffisait  ;  meilleur 
eu  histoire  qu’en  géographie,  il  était  incapable  de  reproduire  une 
carte  de  mémoire  :  pour  dissimuler  cette  faiblesse,  No...  alléguait  que 
«  ça  l’ennuyait  de  dessiner  ». 

Ce  détail  fait  partie  d  une  mentalité  sur  laquelle  il  nous  paraît  utile 
d’insister  :  jamais  ce  malade  n’a  voulu  s’astreindre  à  ce  qui  exigeait 
une  réelle  précision  de  mouvement  ou  d’exécution  manuelle  :  sous  le 


(1)  L’audi-mutitê  rebelle  d’origine  émotionnelle.  (Proyrès  médical, 
5  septembre  1910. 1 


prétexte  de  son  bégaiement,  il  s’était  fait  dispenser,  à  l’école,  du  tra¬ 
vail  manuel,  de  la  gymnastique,  etc..  Nous  retrouverons,  par  ailleurs, 
dans  certaines  opérations  intellectuelles,  la  même  disposition  «  a 
passera  côté  »:  ceei  rappelé  pour  souligner  des  imprécisions  muscu¬ 
laires  qui  ne  sont  peut-être  pas  sans  connexions  avec  la  prédisposi¬ 
tion  à  bégayer. 

Après  l’adolescence,  le  bégaiement  de  No...  diminua  graduellement 
et  disparut  presque  vers  sa  seizième  année,  à  l’époque  dés  -pre¬ 
miers  rapports  sexuels,  sous  l’influence,  semble-t-il,  de  certaines 
tendances  euphoriques.  A  ce  moment,  N.  faisait  de  la  représentation 
commerciale  pour  son  père  et  du  journalisme  en  amateur  ;  il  suivait 
des  cours  à  l’Ecole  des  Hautes-Etudes  Sociales,  heureux  de  n’avoir 
ni  leçon  à  apprendre  par  cœur,  ni  textes  à  réciter  mot  à  mot  ;  il  pre¬ 
nait  part  à  des  conférences  et  à  des  palabres  de  comité,  se  préparant 
à  coopérer  activement  à  des  réformes  sociales  et  jouer  un  rôle  po¬ 
litique.  Le  bégaiement  était  alors  si  peu  apparent  qu’il  pouvait  dis¬ 
cuter  et  parler,  pendant  des  dizaines  de  minutes,  sans  achoppement 
et  sans  le  moindre  défaut  de  prononciation. 

Rien  de  particulier  à  signaler  pendant  son  service  militaire,  sauf 
toujours  la  même  répugnance  pour  la  gymnastique,  surtout  aux  ap¬ 
pareils  où  il  faut  de  la  précision,  de  la  sûreté,  du  coup  d’œil  et  de  la 
maîtrise  de  soi.  Il  était,  nous  dit-il,  «  nul  aux  appareils»;  quoique  so¬ 
lidement  bâti,  fort  et  bien  musclé,  il  n’a  jamais  pu  faire  un  rétablisse¬ 
ment  ;  quand  il  fallait  sauter  un  ruisseau,  il  tombait  dans  l’eau  ;  pour 
la  haie  mobile,  il  renversait  l’obstacle,  au  lieu  de  le  franchir,  etc.. 
D’avancé  il  étair  convaincu  de  ne  pouvoir  réussir  :«  J’observais  trop, 
je  trouvais  la  haie  trop  haute  pour  moi,  etc.  »  —  Nous  insistons  sur 
ces  faits  parce  que  l’élocution  est  l’une  des  formes  les  plus  précises 
du  mouvement.  Le  sourd-muet  est  souvent  maladroit,  surtout  com¬ 
paré  à  l’aveugle,  et  ce  n’est  pas  sans  raison  que  le  gymnaste  Amoros 
(1)  considérait  la  langue  comme  le  plus  délicatement  innervé  de  nos 
muscles. 

A  côté  de  ces  insuffisances  d’innervation  motrice,  on  rencontre, 
chez  No...,  des  complexités  déconcertantes  à  première  vue.  Il  a  par¬ 
fois  exécuté,  par  pure  fantaisie.de  véritables  tours  d’adresse  et  de 
force  :  à  la  suite  d’une  longue  marche  militaire,  il  a  pu,  avec  quelques 
autres  soldats,  grimper  au  mur  d’un  fossé  profond  sans  autre  appui 
que  les  aspérités  des  pierres.  Ni  lui,  ni  les  autres,  dit-il,  n’ont  compris 
comment  il  avaitexécuté  ce  tour  à  la  fois  de  force  et  d’adresse,  consi¬ 
déré  comme  très  difficile,  même  à  l’école  de  gymnastique  de  Joinville. 

Notons  encore  que  No...  est  bon  marcheur  (j),  bon  coureur  de 
fonds  à  moyenne  allure  et  médiocre  coureur  de  vitesse.  Un  de  ses 
regrets  est  d’avoir  négligé  les  sports,  durant  sa  jeunesse,  parce  qu’il 
serait  aujourd’hui  beaucoup  plus  fort,  malgré  qu’il  se  trouve  assez 
robuste.  Deux  ou  trois  fois,  aux  tranchées,  il  a  eu  l’occasion  de  se 
colleter  avec  des  ivrognes  ou  de  mauvais  coucheurs  :  il  a  toujours 
eu  le  dessus  ;  et  cependant,  il  n’est  jamais  sur  de  lui  d’avance. 

Etal  actuel.  —  C’est  une  recrudescence  de  son  ancien  bégaiement 
qui  a  lait  diriger  N.  vers  le  Service  central  de  Psychiatrie  du  \  al-de- 
Gfrâce,  où  il  a  été  soumis  à  la  méthode  d’examen  et  de  diagnostic 
que  nous  appliquons  aux  bègues. 

En  mars  1915,  No...  avait  été  blessé  (fracture  du  maxillaire  infé¬ 
rieur,  large  déchirure  partant  de  la  commissure  labiale  droite,  etc.)  et 
hospitalisé  â  Châlons  sur-Marne,  oùil  est  resté  huit  jours  «  choqué  » 
et  dans  un  état  confusionnel  et  amnésique  qui  n’a  pas  dû  être  sans 
influence  sur  la  résurrection  de  son  bégaiement  ;  la  blessure  suffisait, 
d’ailleurs,  à  rendre  toute  articulation  impossible. 

Evacué  à  Tours,  le  blessé  s’aperçoit,  à  mesure  qu’on  le  libère  de 
ses  pansements,  que  son  bégaiement  a  non  seulement  reparu,  mais 
encore  s’est  considérablement  accentué  ;  il  en  est  réduit  à  écrire  ce 
qu’il  veut  dire  au  major,  quoique  immédiatement  après  la  visite  mé¬ 
dicale  il  puisse,  tout  en  bégayant  beaucoup,  :se  faire  comprendre 
des  infirmiers  et  de  ses  voisins  de  lit.  Il  lui  faut  trois  jours  u’accli- 
matation  avant  de  réussir  à  articuler  un  mot  devant  le  médecin,  tout 
en  bégayant  considérablement. 

Peu  après  il  était  envoyé  au  Val-de-Grâce  pour  sa  fracture  du 
maxillaire,  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Morestin  ;  là,  il  n'a  jamais 
réussi,  durant  un  séjour  de  trois  mois,  à  répondre  un  seul  mot  au 
chef  de  service  ;  il  l’attendait  au  passage,  à  chaque  visite,  pour  lui 
parler,  mais  devant  lui,  il  restait  sans  pouvoir  sortir  un  mot,  alors 
qu’avec  ses  voisins  ou  les  infirmiers,  il  arrivait  à  converser  un  peu, 
quoique  péniblement. 

Rentré  à  son  corps  en  janvier  1917,  après  guérison  de  sa  blessure, 
et  versé  dans  l’auxiliaire,  il  est  affecté  à  la  conduite  des  autos  ;  pendant 
son  stage  on  ne  l’interroge  pas,  à  cause  de  son  bégaiement  ;il  passe, 
cependant  son  examen  d’automobiliste  sans  aucune  émotion,  dit-il, 
et  mieux  qu’il  n’espérait.  On  le  dirige  alors  sur  un  dépôt,  où  des 
maux  d’estomac  le  font  envoyer  à  la  visite  du  médecin  qui,  frappé  de 
son  hyperémotivité,  l’évacue,  en  vue  d’une  réforme,  sur  le  Service 


(1)  Manuel  d’éducation  physique,  gymnastique  et  morale.  Tome 
1,  page  191. 

(2)  La  marche  n’exige  que  des  mouvements  instinctifs  et  des  ré¬ 
flexes  d’équilibrei 
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de  psychiatrie,  comme  présentant,  outre  un  bégaiement  très  accentué,  .  taie  supérieure,  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  des  mamelons, 
de  la  narcolepsie  ;  1  envie  irrésistible  de  dormir  le  prend  surtout  La  comparaison  des  deux  séries  de  tracés  respiratoires,  — -  au  dé- 
après  les  repas,  au  théâtre,  en  famille,  eto.,  il  y  a  quelques  cauehe-  but  et  après  un  mois  de  traitement,  —  montre  le  chemin  parcouru 
mars,  Ajoutons  que  N.  est  syphilitique  depuis  quatre  ans,  quoique  le  traitement,  par  suite  de  diverses  circonstances,  n’ait  pu 

.  .  !  être  conduit  aussi  rapidement  qu’il  aurait  fallu.  Avec  les  malades 

Examen  de  la  respiration,  —  Avant  tout  traitement,  Il  était  néoès^  (  de  ce  genre,  il  y  a  tout  avantage  à  aller  vite, 

1.  —  Tracés  respiratoires  au  début  du  traitement , 


II.- 


Tracês  respiratoires  après  un  mois  de  traitement. 


Vil.  3  cent  =  KT  — b  =JInspiration  —  =  Expiration. 
C.  S.  :  Respiration  costale  supérieure. 

Th,  :  Respiration  thoracique. 

Di,  :  Respiration  diaphragmatique. 


saire  de  procéder,  selon  la  méthode  précédemment  exposée,  à  l’exa¬ 
men  de  la  respiration  à  divers  étages. 

La  respiration  a  été  prise  au  pneumographe,  avec  inscription  sur 
le  Cylindre  de  Marey  faisant  un  tour  complet  en  1  minute  3/4.  Le 
pneumographe  était  appliqué  pour  la  respiration  diaphragmatique,  à 
trois  travers  de  doigt  au-dessous  des  mamelons  ;  pour  la  respiration, 
theracique,  sur  la  ligne  des  mamelons;  et,  pour  la  respiration  4cos- 


Ces  tracés  respiratoires  présentent  un  certain  nombre  d’analogies  et 
quelques  différences  arec  le  décalque  de  ceux  que  nous  avons  précédem¬ 
ment  publiés  11). 

1 .  —  Au  début  du  traitement,  on  note  surtout  de  V irrégularité  du 


(1)  Progrès  médical  du  5  septembre  1916. 
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cote  de  ta  respiration  diaphragmatique  :  le  mouvement  d’inspiration 
et  surtout  celui,  d' expiration,  sont  arythmiques,  saccadés,  avec  des  arrêts 
et  même  des  inversions  ;  la  marche  du  tracé  est  irrégulière  par  rap¬ 
port  à  la  ligne  de  repère.  U  tend  tantôt  à  s’élever  au-dessus,  tantôt^  à 
s’abaisser  au-dessous,  alors  qu’il  devrait  la  couper  sensiblement  àlfa 
même  hauteur. 

Lee  pauses,  à  fin  d’ inspiration,  Sont  frequentes.  —  Lé  milieu  du  tracé 
Di  est  caractéristique ,  surtout  si  on  le  rapproche  d’un  tracé  normal.  Il 
semblerait  même  que  le  rythme  respiratoire  du  diaphragme  soit  disso¬ 
cié  de  celui  des  autres  étages,  comme  s’il  avait  son  allure  à  lui  (1). 

II.  —  La  transformation  de  la  respiration  diaphragmatique  du  pre¬ 
mier  aU  deuxième  tracé,  quoique  encore  insuffisante,  noué  la  Montre 
plus  régulière,  plus  d'accord  avec  le  rythme  des  autres ,  sans  oscilla¬ 
tions,  par  rapport  d  la  ligne  de  repère,  presque  sans  pause. 

L’amelioration  est  moins  apparente  pour  la  respiration  thoracique. 

Quant  à  la  respiration  supérieure,  elle  présente  une  Sorte  de  para¬ 
doxe  ;  elle  est  moine  régulière  que  celle  du  tracé  I  :  peut-être,  à  celte 
période  du  iriitemnl,  le  malade  n' assurait-il  Sa  respiration  diaphrag¬ 
matique  que  par  un  mode  de  compensation  dont  les  régions  supérieu¬ 
res  de  ventilation  pulmonaire  faisaient  les  frais. 

Evolulton.  —  AudêbutdesôhtraltéthentNo...,  nous  arriva  un  jour, 
très  affecté  d’une  avehture  oratoire  qui  lui  avait  fait  toueher  l'aggrava¬ 
tion  de  bégaiemeht  déterminée  par  sa  blessure.  Dans  une  rjêunionoù  tin 
orateur  développait  des  théories  politiques  qui  ne  sont  pas  les  siennes, 
notre  bègiiè  avait  demandé  la  parole  pour  les  féfüter  et,  Sélon  son 
habitude,  il  avait  préparé  la  première  phrase  de  son  discours,  la  plus 
difficile  à  déclancher.  Pendant  qu’on  applaudissait  la  finale  de  son 
adversaire,  No...  se  lève,  veut  parler  à  son  tour  et  n’arrive  même 
pas  à  prononcer  le  mot  de  «  camarades  »  par  leqüél  11  a  côtituffie 
de  commencer  ses  discours  :  il  reste  bouche  ouverte,  sans  pouvoir 
articuler  un  seul  mot,  et  il  lui  faut  s’asseoir,  au  milieu  de  rires  dé¬ 
pourvus  d'aménité.  Il  së  croyait  Cependant  bien  sûr  dé  lui  :  seé  pre¬ 
miers  mots,  la  phrase  de  début,  les  idées  à  développer,  tout  était 
prêt  j  il  he  lui  a  manqué  que  l’articulation  des  lettres  ;  ce  bégaie¬ 
ment  «  avait  tout  démoli  »  :  phrase,  mots  et  même  les  idées.  Ce 
nouveau  choc  mais,  par  malheur,  lui  laissé  Un  soüVêhir  très  déprimant 
qui  augmenté  ehedre  son  désarroi. 

En  même  temps  que  cette  aggravation  du  bégaiement,  No...  pré¬ 
sente  certaines  caractéristiques  mentales  intéressantes,  à  signaler  en 
raison  des  rapports  delà  respiration  et  de  l’attention  (2).  11  se  plaint 
dé  perdre  la  mémoire,  surtout  depuis  sa  bléSsUfê,  et  se  demande,  avec 
inquiétude,  si  cétte  amnésie  né  se  rattache  pas  à  Une  évolution  d’o- 
riginè  spécifique.  De  fait, nous  trouvons  du  Côté  de  l’idéation  uh  cer¬ 
tain  nombre  de  phénomènes  à  souligner,  sans  néanmoins  exagérer 
leur  relation  avec  ië  bégaiement.  Autrefois,  No...  lisait  beaucoup,, 
très  vite  (les  idées  seules  l’intéressant)  et  sans  perdre  le  fil  de  si  lec¬ 
ture  ;  maintenant,  surtout  depuis  deux  mois,  il  constate  qu’à  la  fin 
d’une  page,  il  a  oublié  de  qui  était  écrit  au  commencement  :  il  lui  faut 
reprendre  sa  lecture  parfois  deux  ou  trois  fois  ;  à  peine  s’il  arrive  à 
lire  deux  journaux  par  jour  :  «  .îé  bégaie  en  moi-alêmè,  nous  dit-il, 
jfe  reprends  la  phrase  aussi  bien  des  yeux  que  par  la  pensée,  je  la 
remâchonne  en  moi-rtiâme  :  c’est  machinal  :  ou  bien  je  la  redis  jus¬ 
qu  à  en  perdre  le  souflle.  »  Aussi,  de  peur  de  s’arrêter  et  comme 
pour  échapper  à  cette  sorte  de  «  bégaiement  mental»,  il  én  est  venu 
à  lire  la  phrase  très  vite  et  d’un  seul  trait.  Mais  alors  il  ne  voit  pas 
ce  qu’elle  contient  et  il  lui  faut  la  recommencer,  jdsqu'à  perte  dë  sa¬ 
live,  «  jusqu’à  en  avoir  la  bouche  pleine  »,  suivant  son  expression. 

Les  phrases  très  courtes  ne  lui  produisent  pas  cet  effet,  moins  ac¬ 
centué  aussi  quand  il  lit  en'hnarchant.  Si  nous  lui  faisons  lire  un  ar¬ 
ticle  de  journal  à  haute  voix,  il  lui  resté  plus  de  souvenirs  que  s’il  he 
‘it  que  dés  yeux  ;  l'articulation,  il  l’avoue,  l’aidé  à  «  caler  seS  sou¬ 
venirs.  » 

,  Dans  l'ensemble,  on  peut  résumer  ainsi  la  partie  de  cette  observa- 
tihn  qui  se  rapporte  en  propre  au  bégaiement  : 

1°  Parole  improvisée  :  en  face  de  quelqu’un  qui  l’intimide,  OU  Sous 
lé  coup  d’une  émotion,  No...  reste  bouohe  bée  (itox  hcereti  et  ne  peut 
prendre  le  départ.  S’il  y  arrive,  ee  n'est  que  pour  une  phrase  tout 
d  une  haleine  ;  la  même  difficulté  se  renouvelle  après  chaque  pause. 

2°  Lecture  à  haute  voix  :  même  sans  cause  d'émotion,  le  départ 


(1)  Sur  les  dissociations  et  les  rapports  de  la  respiration  diaphrag¬ 
matique  et  de  la  thoracique,  sur  leurs  alternances  et  leurs  compen 
sations,  on  lira  avec  profit  les  études  que  Mosso  publiait  en  1886  et 
1“°d  dans  les  Archives  italiennes  de  Biologie,  (T.  VIII  et  XI.),  ainsi 
que  ses  Mémoires  de  1878  et  1885  à  V  Acad,  de  Lyne.  -  E.  Gley  (Phy¬ 
siologie ,  p.  505,  édit.  1910),  reproduit  un  tracé  de  Mosso  soulignant 
1  inversion  respiratoire  qui  se  produit  au  passage  de  la  veille  au 
sommeil.  Le  malade  dont  nous  rapportons  l’observation  s’est  sou- 
'ent  plaint,  au  début  du  traitement,  du  retour  de  son  bégaiement  au 
lever  et  de  la  difficulté  qu’il  éprouvait  alors  à  exécuter  à  ce  moment 
nos  exercices  de  respiration  diaphragmatique. 

<2)  Voir  les  études  de  Delabarre  sur  la  respiration  et  l’attention 
(Revue  philos.  1892,  II,  p.  639-649.) 


de  là  parole  est  difficile  et’son  alluré  brisée  d’achoppements  répétés  ; 
une  fois  lancé,  No..,  doit  lier  le  début  de  ohaque  phrasé  à  la  fin  de  la 
précédente,  sans  arrêt  ni  interruption;  sinon,  la  moindre  pause,  ou  le 
plus  léger  hiatus,  ramène  et  réorganise  le  bégaiement.  Il  lui  faut  par¬ 
ler,  en  quelque  sôrté,  automatiquement,  instinctivement,  sàrià  ré* 
i  flexion  ni  interférence,  soutenu  par  la  continuité  de  là  respiration, 
•j  Dans  ces  conditions,  le  coefficient  mental  du  bégaiement  est  sup¬ 
primé  ;  mais  tout  contrôle  sur  la  respiration  disparaît,  et  si  le  bégaie¬ 
ment  ne  se  produit  pas,  à  ce  moment,  l’accalmie  n’est  qu’appàrentfc  ; 
car  bientôt  d’autres  causes  de  bégaiement  interviendront  du  oôté  de 
la  respiration.  Lé  bégUe  tourne  dans  uh  celcle  Vicieux,  avec  cette 
circonstance  aggravante  qu’il  se  rend  compte  des  conséquences  de 
son  manque  de  contrôle,  ce  qui  augmente  encore  Son  émotivité, 

3°  Lecture  des  yeux  !  ici,  pas  de  bégaiement  apparent,  puisqu'il 
n’y  a  pas  d’élocution,  mais  une  sorte  de  bégaiement  mental.  En  li¬ 
sant  ainsi.  No . Surtout  depuis  que  sa  mémoire  flêôhit,  éprouvé  lé 

besoin  de  tout  reprendre  en  lui-même,  parce  qu’il  a  perdu,  dans  sa 
pensée,  le  fil  de  la  phrase,  comme  il  perdait  la  respiration  dans  sa 
lecture  à  haute  voix.  Il  remonte  alors  au  début  de  la  phrase,  la  relit 
mentalement,  ne  se  rappelle  plus  ce  qu'il  vient  de  lire,  recommence 
encore...  etc.  ;  il  faut  des  heures,  avec  un  effort  vraiment  très  pë^ 
hible  et  très  fâtigàht,  pour  prendre  connaissance  d’une  page  de  jour¬ 
nal.  L’angoisse  augmente  de  plus  en  plus  la  gène  respiratoire,  les 
palpitations  interviennent  et  1  émotivité  est  à  son  comb  e  :  No...  a  la 
bouche  pleine  de  salive  qu’il  ne'  prend  même  pas  le  teifipâ  d'aVàler, 
pour  he  pas  interrompre  cet  autre  iavaleihentsde  la  phrase  êh  éourfe 
d’élocution  mentale. 

TRAltEMENt. 

Gelte  observation  présente  nombre  de  points  de"]  con¬ 
tacts  avec  celle  que  nous  avons  précédemment  publié 
dans  le  Progrès  médical  (25  sept.  1910),  mais  elle  én 
diffère  par  des  points  essentiels.  Ou  ne  pouvait  donc  ap¬ 
pliquer  à  No.  exactement  la  méthode  qui  avait  réussi  avec 
Jol.  Les  deux  observations,  très  comparables,  n’étant  pas 
absolument  superposables,  les  procédés  de  traitement  ne 
pouvaient  être  identiques. 

Jol.  était  un  «  bègue  absolu  »  ;No...  n’est  qii’un«  muet 
relatif».  Son  bégaiement  est  à  coefficient  limité  :  il  atteint 
les  débuts  de  phrase  ou  de  mots  ;  il  empêche  le  départ, 
mais  il  ne  renaît  pas  à  chaque  mot  et  ne  porte  pas  sur  la 
totalité  de  ia  phrase  ou  du  mot.  Cette  différence  contre- 
indiqutit,  d’emblée,  nombre  des  exercices  destinés  â  stL 
muler  la  reprise  de  l'articulation  et  de  l’élocution. 

Pour  des  raisons  d’un  autre  ordre,  les  exercices  desti¬ 
nés  à  raviver  la  conscience  desrhythmes  d’articulation  ou 
de  phonation  n’ont  été  employés  Chez  No. ..  que  d’üne 
façon  tout  accessoire,  lis  donnent  des  résultats  de  premier 
ordre  avec  les  malades  du  genre  de  Jol.  qui  était  un  ins¬ 
tinctif,  ayant  tout  ce  qu’il  faut  pour  reprendre  uti  contact 
efficace  avec  les  formes  primitives  du  rythme  veîbal  oü 
vocd.1.  Au  contraire,  No.  est  un  intellectuel,  àd  sens  oü  ce 
mot  signifie  que  l’entendemeut  prend  son  point  d’apptii 
dans  des  éléments  de  généralisation  plutôt  que  directe¬ 
ment  dans  des  sensations  ou  dans  les  intuitions  organiques. 

Voici  les  principales  étapes  du  traitement  que  nous 
croyons  efficace  dans  les  cas  semblables  à  celui  de  No... 

I.  —  Commencer  par  restaurer  ou  rappeler  à  la  normale 
le  côté  diaphragmatique  de  la  respiration,  en  montrant 
son  tracé  au  malade  pour  f habituer  à  mettre  enjeu  les 
territoires  musculaires  qui  commandent  ce  côté  du  soufflet 
pulmonaire. 

Cette  rééducation  est  assez  délicate,  ces  bègues  n’ayant 
que  peu  ou  pas  idée  de  la  façon  d’actionner  les  müsctes 
intéressés.  Aussi  les  exercices  doivent  être  exécutés  sous 
une  surveillance  très  attentive,  en  rectifiant  chaque  er- 
reuf  respiratoire,  au  besoin  en  guidant  les  muscles  abdo¬ 
minaux  (1).  C'est  affaire  de  mise  au  point  pour  chaque 

(1)  Nous  avons  vu,  chez  des  muets  émotifs  qui  étaient  d’anciens 
lutteurs,- les  droits  antérieurs  tellement  rebellés  âüx  mouvements  de 
respiration  diaphragmatique,  qu’il  fallait  plusieurs  séanees  d’exer¬ 
cices  pénibles  pour  rendre  au  malade  la  libre  disposition  de  ces  ter¬ 
ritoires  museulaires.  Yerneuil  ( Bul .  Soc.  chirurgie,  1856)  avait  ob¬ 
servé  des  états  analogues  dans  l’étude  de  l’effort  chez  leslutteurss 
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cas  particulier  :  le  malade  doit  être  amené  à  se  rendre 
compte  de  la  façon  dont  il  peut  récupérer,  non  pas  toute 
une  fonction,  mais  précisément  la  partie  de  cette  fonction 
qu’il  exerce  mal  et  qui  lui  masque  le  mauvais  fonctionne¬ 
ment  des  voisines. 

Ce  côté  du  traitementnousparaît,ici,  fondamental. Sans 
affermir  ce  début,  on  ne  peut  assurer  la  bonne  marche 
vers  la  guérison. 

Ce  premier  point  acquis,  pour  lutter  contre  l’élément 
mental  du  bégaiement  et  arrêter  les  menaces  de  retour 
de  l'émoi  pathologique,  nous  avons  astreint  No...  à  pren¬ 
dre,  en  quelque  sorte,  des  points  de  repère  extérieurs 
dans  la  partie  matérielle  du  langage  ou  des  mots.  On  peut 
se  servir,  pour  ce  but,  de  différents  procédés  :  faire  lire  à 
voix  basse  en  articulant  bien  nettement,  mais  pour  soi 
seul  ;  se  répéter  ensuite  la  même  lecture  à  mi-voix,  puis 
à  voix  un  peu  plus  haute,  jusqu’à  ce  qu’on  atteigne  l’élo¬ 
cution  assez  forte  et  la  voix  assez  élevée  pour  se  faire 
nettement  comprendre  de  l’entourage.  —  On  peut  aussi 
employer  des  procédés  d’écriture, qui  obligent  à  l’épella¬ 
tion  graphique  des  mots,  en  faisant  scander,  dans  le  do¬ 
maine  de  la  motilité  volontaire,  exactement  chaque  élé¬ 
ment  verbal  de  façon  à  le  fixer  assez  nettement  pour  le 
reproduire  ensuite,  par  la  parole  comme  par  l’écriture, 
sans  hésitation,  sans  erreur  et  sans  arrêt.  Cette  façon  de 
syllaber  par  l’écriture  paraît  avoir  notablement  concouru, 
dans  le  cas  de  No...  à  la  réorganisation  de  l’élocution 
verbale.  Elle  constituait  en  même  temps,  pour  lui,  un 
excellent  exercice  de  précision  dans  la  volonté  motrice. 

II.  — Ces  premières  données  posées  dans  l’esprit  du 
malade,  par  des  exercices  qui  pourraient  d’abord  paraître 
théoriques,  on  lui  montre  comment  en  partir  dans  la  pra¬ 
tique  et  s’en  servir  pour  lutter  efficacement  contre  l’appré¬ 
hension  du  bégaiement.  Sur  ce  point,  les  premiers  essais 
sont  difficiles,  délicats  et  décisifs  :  il  s’agit  de  donner 
d'emblée  au  malade,  par  un  fait,  la  sensation  qu’il 
pourra  désormais  lutter  efficacement  contre  le  désarroi  de 
son  articulation  et  la  réorganiser,  s’il  le  veut. 

On  peut  presque  considérer  la  guérison  comme  acqu  ise 
dès  le  moment  où  le  malade  se  sent  capable  de  cette  réor¬ 
ganisation.  Il  n’y  a  plus  qu’à  guider  son  traitement,  la 
réalisation  pratique  dépendant  alors  autant  du  malade  que 
du  médecin.  En  très  peu  de  temps,  No. . .  s’est  débarrassé 
du  «  Je  ne  guérirai  jamais  »,  qui  l’obsédait  comme  la 
plupart  de  ces  bègues. 

III.  —  Le  traitement  de  ce  bégaiement  paroxystique  peut 
ensuite  se  formuler  ainsi  : 

Elocution  à  mi-voix  en  s'isolant  ;  exercices  respiratoiref. 
—  Durant  ces  exercices,  le  malade  doit,  absolument,  ces¬ 
ser  de  parler,  pour  exécuter  les  exercices  de  respiration 
ci-dessus  indiqués,  dès  qu’il  se  sent  bégayer  :  après  quoi 
il  reprend  son  attribution  au  point  critique  (à  son  arrêt)  de 
façon  à  encadrer,  dans  l’élocution  facilitée  par  la  respi¬ 
ration,  la  lettre  sur  laquelle  le  bégaiement  s’est  mani¬ 
festé  :  si  celui-ci  reparaît,  nouvelle  respiration  plus  lon¬ 
gue,  plus  profonde,  plus  parfaite  surtout  du  côté  du  dia¬ 
phragme. 

Respiration  préventive(\).  — Au  bout  de  quelque  temps, 
cet  exercice  respiratoire  doit  pouvoir  être  exécuté  sous 
forme  préventive,  c’est-à-dire  avant  tout  bégaiement  et 
pour  en  prévenir  l’apparition.  C’est,  pour  le  malade, non 
plus  un  remède  au  mal,  mais  une  façon  de  prévenir  le 


(1)  Ces  exercices  de  resptration  préventive,  que  l’un  de  nous  a  main¬ 
tes  fois  conseillés  à  des  chanteurs  contre  le  trac,  si  fréquent  chez  les 
gens  de  théâtre,  a  souvent  déterminé  la  guérison  ;  il  en  est  de  même 
pour  le  chevroUement,  quand  eelui  ci  est  d’ordre  émotionnel; 


danger.  Il  se  précautionnera  ainsi  avant,  d’adresser 
la  parole  à  un  voisin,  avant  de  poser  une  question  ou 
de  formuler  sa  réponse  à  une  question  qui  risque  d’en 
traver  l’articulation  de  son  premier  mot. 

A  la  seconde  période,  cet  exercice  respiratoire  doit  être 
exécuté  toutes  les  foisque  le  malade  sent  qu’il  va  bégayer 
même  en  parlant  avec  un  interlocuteur  qu’il  connaît.  A 
cette  période,  il  doit  s’imposer  la  règle  absolue  de  prendre 
la  voie  du  silence  plutôt  que  de  retomber  dans  le  bégaie¬ 
ment.  No...  avait  l’ordre  absolu  de  ne  jamais  bégayer  à 
la  chambrée. 

Au  bout  d’une  semaine  environ  de  ce  traitement,  il  est 
utile  de  pratiquer,  comme  règle  générale  et  constante, 
la  respiration  préventive,  même  s  il  n’y  a  ni  danger  ni 
crainte  de  bégaiement,  lorsque  les  circonstances  parais 
sent  susceptibles  deprovoquer  uneémotion  (comparution 
devant  un  chef,  interrogation  brusque,  etc...)  Cet  exercice 
facile  prémunit  le  malade  contre  un  accident  ou  rechute 
qui  pourrait  compromettre  la  consolidation  des  habitudes 
d’élocution  normale,  telles  qu’il  s’efforce  de  les  acquérir 
ou  de  les  réinstaller  ;  il  lui  donne  de  l’assurance. 

Voici,  pour  compléter  cet  ensemble,  quelques  obser¬ 
vations  que  nous  avons  eu  occasion  de  noter  en  cours 
de  rééducation  : 

1°  Les  actes  respiratoires  sont  plus  faciles  pendant  une 
promenade  lente  qu’au  repos  :  ils  sonttrèsdifficilesetrare- 
ment  efficaces  lorsque  le  malade  reste  étendu  sur  son  lit. 
Au  début,  il  suffisait  parfois,  pour  amener  un  accès  de  bé¬ 
gaiement,  d’inviterle  malade  à  s’asseoir.  Debout,  ils’était 
senti  capable  d’une  élocution  normale  ;  assis,  il  perdait 
pied  et  retombait  dans  l’achoppement:  parfois  même  il  ne 
pouvait  émettre  aucune  articulation.  Le  moment  du  ré¬ 
veil  était  souvent  marqué  par  quelques  accès  de  bégaie¬ 
ment  :  on  comprendra  pourquoi  en  se  référant  aux  re¬ 
cherches  de  Mosso  que  nous  avons  rappelées. 

2°  Une  course  amenant  l’essoufflement,  une  rapide 
montée  d’escalier,  tout  trouble  apporté  dans  le  nouveau 
régime  respiratoire,  provoque  des  achoppements  ou  des 
arrêts  d’élocution.  Il  importe  donc,  surtout  au  début 
du  traitement,  que  le  malade  évite  toute  occasion  de 
parler  durant  ces  états  où  il  ne  se  sent  pas  dans  son  cal¬ 
me,  lorsqu’il  n’est  pas  bien  maître  de  sa  respiration  et  de 
ses  idées  :  double  condition,  pour  les  sujets  de  ce  genre, 
d’une  bonne  élocution. 

3°  La  fatigue  mentale  ou  nerveuse  déclanche  souvent 
de  véritables  crises  de  bégaiement.  Nous  en  avons  fré¬ 
quemment  observé,  en  particulier  chez  un  autre  muet 
émotif,  Deb.  dirigé  aux  fins  de  traitement  du  service  du 
Dr  Oppenheim  vers  le  Service  Central  de  Psychiatrie  du 
Val-de-Grâce  d’où  il  est  sorti  guéri.  L’aocienneté  de  sa 
mutité  émotive  ayant  rendu  Deb.  particulièrement  lent 
à  guérir,  nous  avons  pu,  durant  son  séjour,  observer 
chez  lui  nombre  de  ces  accès,  ils  ont  été  moins  fréquents 
chez  N.  Quoiqu’il  en  soit,  en  pareil  cas,  la  fatigue  joue  le 
rôle  de  l’émotion  et  du  choc  ;  à  ces  moments,  la  respira¬ 
tion  contrebalance  plus  difficilement  la  tendance  à  bé¬ 
gayer. 

4°  Trois  semaines  de  ces  exercices  ont  suffi  pour  que  No... 
puisse  s’empêcher  de  bégayer,  toutes  les  fois  qu’il  s’ob¬ 
servait  ;  mais  un  oubli,  une  surprise  suffisaient  encore  à 
ramener  une  crise  d’achoppements.  Contre  ces  oublis,  et 
pour  parfaire  la  rééducation  respiratoire,  nous  lui  avons 
conseillé  d’exécuter,  chaque  matin  et  à  des  heures  déter¬ 
minées  de  la  journée,  les  exercices  de  respiration  dia¬ 
phragmatique  mentionnés  ci-dessus. 
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L’Extrait  de  Graines  de  Cotonnier 


POUDRE  SPECIFIQUE  GALACTOGÈNE 

Accroît  et  améliore  la  secrétion  lactée, 
la  rétablit  même  après  une  interruption 
de  plusieurs  semaines. 

ATTESTATIONS  MULTIPLES 
det  Médecins,  des  Sages-Femmes  et  des  Mères. 
LA  BOITE,  pour  une  semaine  environ, . 


Plus  efficace  que  la  Teinture  d’iode  et  les  Iodures 

L’IODOVASOGÈNE  à  6  ./• 


Abwrpüon  immédiate  ;  ni  coloration,  ni  irritation,  ni  iodisme.  — 

AUTRES  PRÉPARATIONS  AU  VASOGÈNE  : 

Cadosol  -  Camphrosol  -  Gaiacosol  -  Salicylosol  -  Créosotosol 
Menthosol  -  Ichtyosol  -  lodoformosol,  etc. 

En  Flacons  de  30  gr.  :  1.60  —  de  100  gr.  :  \4  fr:. 

VASOGÈNE  Hg  &  33  ‘/a  et  &  50  •/• 

en  capsules  gélatineuses  de  3  gr.  s'absorbant  vite  et  agissant 
rapidement  et  sans  irritation. 

La  BOITE  de  10  capsules  :  1.60  —  de  25  capsules  :  4  fis. 


PATE  DENTIFRICE  A  L’EAU  OXYGÉNÉE 

d'un  Pouvoir  antiseptique  ileVê 


vv 


\ViW 


Dégage  dans  la  bouchedel’Oxygène  naissant, Blanchit  les  Dentsetassure 
«ur  éclat  naturel,  tou.  en  conservant  l'imaiL  (Dr  P.  Sauvigny,  Chirur  ien- 
entiste,  de  1»  Faculté  de  Paris.  Journal  odontolotiqac  dt  France,  Septembre  1910). 

Le  7 *  Tube  :  0.7 S  —  Le  Grand  Tube  :  1.50 

"uï«L5in»eignements«  Echantillons  et  Commandes,  s’adresser  aux 
usines  PEARSON , ,  Société  anonyme  au  capital  de  600.000  franc* 
BUREAUX  &  USINES  A  Saint-Denis  pré»  Paru,  43,  rue  Pinel 
Téléph.  (ligne  directe)  :  Parle-Nord  56-38 

chez  tous  les  pharmaciens  &  droguistes 


Coaltar  Saponiné  Le  Beuf 

Antiseptique,  détersif,  antidiphtérique 

Officiellement  admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

Ce  produit  qui  a  joué  unrôle  primordial  dans  la  gerèse 
de  l'antisepsie  est,  en  particulier,  très  efficace  dans  les 

cas  d angines  couenneuses,  anthrax,  blessures  de 
guerre,  leucorrhées,  otites  infectieuses,  eczémas, 

ulcères,  etc.  Il  est  aussi  recommandé  pour  les  usages  de 
la  toilette  journalière. 


\  Institut  Vaccinal  de  Tours  t 


en  tubes  pour  2  à  4,  10,  25  .e 
personnes  (ce  dernier  en  étain,  vi 
s’ouvrant  et  se  fermant  à  vo!oi 
pour  0  Ir.  50, 1  fr.,  2  fr.  et  3  li 


MICROGRAPHIE  -  BACTÉRIOLOGIE 


E.  COGIT  &  C* 

36,  Boulevard  St-Michel,  PARIS 
Constructeurs  d’instruments  et  d’Appari 
pour  les  sciences 

Ateliers  :  19,  Rue  Humboi.t 


TRAITEMENT  DE  ^ 

LinSONHIE  WERVtUSE 

LABORATOIRES  DURET  ET  RABY 
5,  Avenue  des  Tilleuls .  P*^s 
\  Echantillons  sut-  demande  à  tous  les  Docteurs  !"" 


COMPRIMES  DE  o 

NYCTAL 

Syn.  Bromdiéthylacelylurée  -  Ad  ali  ne  Française 

VÉRITABLE  SOMMEIL  DE  DETENTE c 


«Wè* 


GRIPPE 


JACQUEMAIRE 


ÉCHANTILLONS  ET  P'SWLUES '.OC  PESÉEE 


LaMissetntuifs  JACQUËftlAlRE  «  Villefrariche  (Rhôtié) 
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TANNURGYL 


CONSTIPATION  -  GOUTES 


du  docteur  LE  TANNEUR  (de  Paris) 

Sel  de  Vanadium  non  toxique 

Anorexie,  Troubles  digestifs,  Adynamie >  Neurasthénie 

Toutes  les  propriétés  de  l’arsenic  sans  ses  inconvénients  s 
tolérance  parfaite  (eiifahts  et  nourrissons).  1 5  gouttes  à  chacun  des  2  repas. 


Paraffine 


MINEROLAXINE 


du  docteur  LE  TANNEUR  (de  Paris) 

MODE  D’EMPLOI  {  Wrl  s  É&M fcfecafé. 


iTUBERCULOSEl 


MEDICATION  I 

CRÉOSO- PHOSPHATÉE 

Parfaite  tolérance  de  la  Créosote.  Assimilation  complète  du  Phosphate  de  Chaut 


i  Chlorhydro-Phosphate  de  Chaux  créosote. 


( Anticatmhale  et  (Antiseptique 


(Eupeptique  et  Reconstituante. 


INDICATIONS  :  Toutes  Affections  des  Poumons  et  des 
Bronches,  Tuberculose,  Bronchite  Chronique,  Rhumes, 

Coqueluche  ;  Convalescence  des  Maladies  Infectieuses,  de  la 
Grippe, delà  Rougeole;  Scrofule,  Rachitisme. 

DOSES  par  cuillerée  à  potage  [  fo  fg 

MUMS  D’EMPLOI  :  La  cuillerée  à  potAaé  Sans  un  demi-verre  d’eatt  ancrée  on 


Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  iuoffèüsif  des  DIURÉTIQUES 

L’adjuvant  le  plus  sûr  des  éüRES  de  Déchloruration 
Existe  sbüfe  les  gUatre  formes  suivantes  : 

SANTHÉflSE  PURE  S  Affections  cardio-rénales 
OHUI  ncuoc  runc  Albuminurie.  Hvdromsie 


S.  PHDSPHATEE 
S.  CAFÉINÊE 


L.PAUTAUBER6E,  f  O.r.de  Oansfanfinop!e,Parii 


F 

RACHITISME 


cachets  doSêS  à  8,oU  eèhtigiL-  Dosé  1 1  à  4  pat  j&lir. 

Vente  en  Gros  ;  4,  rue  du  Roi-de-Sicile.  PARIS 


TRAITEMENT  de  la  SYPHILIS 


HUILE  GRISE  STERILISEE  ET  INDOLORE  DE  VICIER  ? 


Prix  dn  flacon  :  2  tr.  25.  —  Double  flacon  :  4  fr.  25. 
e  servir  de  préférence  de  la  Seringue  s péclaie  du  D'  Barthélemy, 
à  15  division»  ;  chaque  division  correspond  exactement  à  un 
centigr.  de  méréUre  métallique. 


Huile  au  Calomel  stérilisée  et  indolore  de  Vigier 

à  0  gr.  05  par  cent.  cube.  —  Prix  du  flacon  :  2  fl.  25. 


AMPOULES  AU  BENZOATE  DE  MERCURE  INDOLORES  VIGIER 

Solution  aqueuse  saecbarosée  à  O  gr.  01  et  à  0  gr.  02 
de  Îîenzoate  d’iîg  par  cent,  cube 

AMPOULES  AU  BI-IODURE  DE  MERCURE  INDOLORES  VIGIER 

Solution  aqueuse  sacchnrosée  à  O  er.  01  et  à  O  gr.  02 
d’iodure  d’Hg  par  cent.  cube. 


HUILE  AU  SUBLIMÉ  VIGIER 


accident»  buccaux  f 
chez  te»  lyphilltl-  A 

que  »  se  servir  tous  k 
les  jours  du - h 


Pharmacie  CHARLARD-VIGIER  et  HIJERRE,  Docteur  ès  Sciences,  12,  Boulevard  Bonne-Nouvelle,  PARIS 
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Après  un  premier  mois  de  traitement,  la  guérison  du 
bégâyemènt  à  peu  près  parfaite,  s’est  continuée  normale¬ 
ment  :  No...  est  d'ailleurs  décidé,  même  après  récupéra¬ 
tion  complète  de  la  facilité  d'élocution,  à  ne  jamais  aban¬ 
donner  les  exercices  respiratoires  du  matin,  pour  se  «  dé¬ 
crasser  »  quotidiennement.  Le  maintien  de  la  guérison 
sera  longtemps  à  ce  prix  pour  ce  militaire  dont  le  bégaie¬ 
ment,  bien  que  consécutif  à  une  émotion,  évolue  sur  nu 
terrain  plus  que  préparé.  A  sa  soriie  du  service  Central, 
No...  guéri  de  sa  rechute,  n’en  reste  pas  moins  un  bègue, 
à  l'état  latent.  Mais  il  sait  éviter  les  causes  de  bégaie¬ 
ment,  résultat  d’autant  plus  appréciable  qu’il  n'avait 
jamais  pu,  jusqu’à  maintenant,  obtenir  cette  guérison,  d’au¬ 
tant  plus  complète  aujourd'hui,  que  la  crise  paroxystique 
qui  1  avait  amené,  pour  réforme,  au  Val-de-Grâce,  lui  pa¬ 
raissait  définitive.  Deux  mois  après  la  lin  du  traitement, 
l’un  de  nous  a  rencontré  l’ancien  bègue  No.,  au  moment 
même  Où  U  venait  de  subir  une  assez  forte  émotion.  Mal¬ 
gré  l’inattendu  de  la  rencontre  et  malgré  la  brusquerie 
voulue  que  nous  avions  pris  pour  vérifier  la  solidité  de  la 
guérison,  No.  n  a  pas  présenté  un  seul  achoppement, 
âu  cours  d’une  conversation  longue  ét  à  dessein  mouve¬ 
mentée.  On  peut  donc  considérer  cet  ancien  bègue  comme 
aussi  bien  garanti  contre  les  rechutes  qu’un  fracturé  dont 
la  Sôüdüre  du  cal  est  Consolidée.  Si  l’on  considère  que  ce 
prédisposé  représenté  un  cas  défavorable,  on  doit  con¬ 
clure,  contrairement  à  l’opinion  parfois  émise,  que  ces 
troubles  sont  rarement  tenaces  par  eux-mêmes  ;  mais 
qu’ils  le  deviennent  par  l’inexaeté  direction  ou  l’absence 
du  traitement  curatif. 


L’anesthésie  générale  en  chirurgie  de  guerre 

par  G.  JEANNENEY, 

Médecin  aide-major  à  l’Equipe  chirurgicale  353,  VlII®  armée  (1). 


Le  choix  de  l'anesthésique  général  prend  une  impor¬ 
tance  primordiale  dans  là  chirurgie  de  l’avant,  en  raison 
de  l'état  de  fatigue,  de  shockou  d'infection  des  blessés, 

N otions  générales .  —  En  effet,  il  ne  saurait  exister  un 
anesthésique  univoque  Néanmoins,  le  meilleur  est  a  priori 
lê  plus  vite  éliminé. 

0i‘,  ces  vitesses  d'éliminalion  nous  sont  connues  :  Ni- 
eloux  les  a  figurées  (fig.  1)  :  l'élimination  première  se  fait 
très  rapidement  pour  le  chlorure  d’éthyle  et  l’éther,  dont 
le  point  d'ébullition  est  peu  élevé.  11  semblerait  légitime 
ée  dire  que  la  lenteur  d'élimination,  et  par  extension  le 
danger  immédiat  d'un  anesthésique  est  d’autant  plus 
grand  que  son  point  d’ébull itiôil  est  plus  élevé.  Toutes 
Choses  égales  d'ailleurs,  le  danger  d'un  anesthésique  est 
fonctioti  deson  point  d’ébullition  —  notion  importante  pour 
le  traitement  des  syncopes, 

Ainsi,  un  tableau  indiquant  les  points  d’ébullition  des 
anesthésiques  serait  l’homologue  de  la  première  partie  du 
tableau  de  Nicloux  (fig.  2.) 

Indications.  —  Le  chlorure  d'éthyle  présente  d’incontes¬ 
tables  avantages  pour  les  interventions  sur  les  membres 
de  sujets  shockés  (polyblessés,  grands  infectés),  non  pré¬ 
parés  à  l’aïiesthésie. 

11  donne  une  anesthésie  rapide,  s’élimine  en  quelques 
Minutes,  permet  un  prompt  réveil,  et  la  reprise  précoce  de 


*  Sous  là  direction  de  M.  le  M-  Inspecteur  Boppe  et  de  M.  le  M. 
"flricipal  Harottë). 


l’alimentation,  car  il  provoque  rarement  des  vomissements 
rebelles  (l). 

Il  s’administre  soit  avec  le  Camus,  soit  avec  la  com¬ 
presse  pliée  en  entonnoir,  soit  avec  un  carré  d’imperméa¬ 
ble  épinglé  à  des  compresses  et  percé  d’un  trou  pour  con¬ 


tinuer  au  jet  fin,  intermittent,  l’anésthêsie  obtenue  par  une 
brusque  absorption  où  par  petites  doses. 

Ainsi,  nous  avons  pu,  après  J.  Caries  et  Charrier  ( J .  de 
Mêd.  de  Bordeaux,  janvier  1916)  pratiquer  dés  interven¬ 
tions  de  toute  durée,  sans  accident  (2). 

Le  chlorure  d’étbyleaüne  action  brutale  sur  le  systèfrie 


6Ï*F' 

36°  5 

Gaz 

12°  5 

Protoxyde 

d’Azote 

Chhrure 

dtthyle 

Ether 

Chloroforme 

Fi6.  2.  —  Points  d’ébullition  coihparêS  des  quatre  ahestliêsiqùes 
généraux  (chiffres  du  Formulaire  Pharriiaeeulique  des  hôpitaux  mili¬ 
taires.  Toxicité  immédiate.) 


(1)  G.  Jeanneney.  —  Contribution  à  l’étude  du  traitement  des 
vomlssenjents  post-chioroformiqUés.  (Gaz.  Hebd.  des  Sc.  Mêd.  de 
Bordeaux ,  t.  XXXVII.  n«  18,  1916.) 

(2)  Prin  cetèau.  —  Gong.  inter  n.  de  Méd..  Lisbonne  1906.  LalesqUe. 
J.  de  Méd.  de  Bordeaux,  avril  1917. 
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nerveux  :  il  est  tétanisant;  au  cours  de  sa  narcose  on  peut 
provoquer  le  phénomène  de  la  trépidation  épileptoïde  du 
pied  et  de  la  rotule  ;  et  non  après  elle,  on  observe  parfois 
de  la  sudation  et  de  l’horripilation.  Les  centres  nerveux 
le  fixent  de  façon  très  inégale  par  rapport  à  la  quantité 
véhiculée  par  le  sang,  ce  qui  rend  la  dose  anesthésique 
variable  selon  les  sujets  (Nicloux  et  Camus). 

11  peut  amener  des  périodes  d’apnée  avec  cyauose  et 
dilatation  pupillaire  cédant  spontanément  ou  après  quel¬ 
ques  mouvements  de  respiration  artificielle.  Chez  les  noirs 
il  détermine  une  abondante  hypersécrétion  bronchique. 

Bien  manié  le  chlorure  d’éthyle  ne  doit  jamais  donner 
d’accidents. 

L'éther  éthylique  pur,  goutte  à  goutte,  ou  à  l’Ombrédanne 
est  un  bon  anesthésique.  Ses  vapeurs  chauffées  n’auraient 
pas  d’inconvénients,  même  chez  les  vieillards  ou  les  bron¬ 
chitiques  (méthode  anglaise)  (1). 

La  plupart  des  chirurgiens  (2)  conservent  leur  faveur 
au  chloroforme  (à  la  compresse  ou  au  Ricard)  malgré  ses 
dangers  immédiats  pour  le  coeur,  sa  toxicité  tardive  pour 
le  foie,  les  reins,  les  surrénales,  et  son  shock  surajouté  au 
shock  opératoire. 

Un  anesthésiste  qui  surveille  la  respiration,  la  colora¬ 
tion  de  la  peau  et  la  pupille  de  son  malade  a  rarement 
d’accidents. 

Les  indications  du  chloroforme  dans  la  chirurgie  de 
l’avant  nous  paraissent  néanmoins  plus  limitées  que  dans 
la  chirurgie  du  temps  de  paix. 

En  résumé,  l’anesthésique  de  choix,  pour  les  interven¬ 
tions  d’urgence  à  l’avant,  paraît  être,  sauf  contre-indica¬ 
tions,  le  chlorure  d’éthyle.  C’est  par  lui  qu’on  devrait 
commencer  toute  anesthésie  quitte  à  continuer  avec  l’un 
des  deux  anesthésiques  usuels  selon  les  indications  clini¬ 
ques. 

Quel  qu'ait  été  l’anesthésique  employé,  on  ne  saurait 
trop  insister  sur  l’importance  des  petits  soins  post-anesthé¬ 
siques,  réchauffage,  hygiène  de  la  peau  et  des  cavités 
naturelles,  toniques,  qui,  en  activant  l’élimination  des 
toxines,  hâtent  la  guérison. 
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Réforme  n°  1  ou  Réforme  n°  2  pour  les  militaires 
atteints  de  paralysie  générale  ? 

La  Société  clinique  de  médecine  mentale  avait  mis  à 
l’ordre  du  jour  de  sa  dernière  séance  la  «  Réforme  des 
paralytiques  généraux  ».  L’importance  de  cette  question 
l’avait  incitée  à  y  convier  les  membres  de  la  Société  mé¬ 
dico-psychologique  et  ceux  de  la  Société  de  psychiatrie. 
Ce  fut  M .  Pactet  qui,  dans  un  rapport  d’une  grande  clarté, 
exposa  les  différents  motifs  qui  justifient,  en  faveur  des 
mobilisés  devenus  paralytiques  généraux,  des  mesures  plus 
clémentes  —  et  plus  équitables  —  que  celles,  votées  en  dé¬ 
cembre  1916,  par  la  Société  de  neurologie. 

Cette  Société,  après  avoir  entendu  les  deux  rapports  de 
M.  Dupré  et  de  M.  Jean  Lépine,  avait  en  effet  accepté  com¬ 
me  sienne  la  conclusion  suivante  : 

«  Dans  tous  les  cas  de  paralysie  générale,  réforme  n®  2,  sauf  pour 


(1)  Gœlinoer  et  Poiré.  —  Soc.  de  Chirurgie,  28  février  1917, 
(?)  BiLhaut.  —  Société  de  Palhol.  comparée,  17  avril  1917  * 


les  cas  exceptionnels  où  un  traumatisme  encéphalique  peut  être  lé¬ 
gitimement  invoqué  dans  l’accélération  ou  l’aggravation  de  la  ma¬ 
ladie,  auxquels  cas  on  peut  appliquer  un  taux  d’incapacité  de  10  à 
30  %  ». 

«  Cette  conclusion,  dit  M.  Pactet  dans  son  rapport,  a  semblé  quel¬ 
que  peu  radicale  et  exclusive  à  plusieurs  médecins  qui  reçoivent 
dans  leur  service  des  paralytiques  généraux  provenant  ,  du  front,  et 
ils  ont  pensé  qu’un  nouvel  examen  de  la  question  conduirait  peut- 
être  à  atténuer  dans  une  certaine  mesure,  à  l’égard  de  quelques  cas 
de  paralysie  générale,  la  règle  proposée  pour  déterminer  le  mi¬ 
nière  de  réforme  réservé  à  la  presque  totalité  des  malades  de  cette 
catégorie. 

«  II  ne  s’agit  pas,  bien  entendu,  de  réclamer  une  gratification  ou 
une  pension  pour  tous  les  paralytiques  généraux  ;  mais  en  s’affran¬ 
chissant  de  toute  question  de  sentiment,  est-il  défendu  de  chercher 
à  établir  aussi  scientifiquement  que  possible,  pour  des  cas  nettement 
déterminés,  avec  des  moyens  d'évaluation  identiques  pour  tous,  le 
droit  éventuel  à  une  indemnité  qui  peut  résulter  des  circonstances  de 
la  guerre  ?  Ici  une  double  préoccupation  s’impose  :  l’intérêt  du 
malade  et  l’intérêt  du  budget.  La  conclusion  votée  le  15  décembre 
1916  ne  paraît  pas  tenir  la  balance  égale  entre  l’un  et  l’autre. 

«  On  ne  peut,  en  effet,  manquer  d’être  frappé  de  la  discordance 
existant  entre  la  déclaration  de  M.  Dupré  qui  reconnaît  que,  «  vis-à- 
vis  de  la  méningo-encéphalite,  la  guerre  joue  le  rôle  étiologique 
secondaire  et  occasionnel  d’un  agent  le  plus  souvent  révélateur , 
parfois  accélérateur,  enfin,  et  plus  rarement,  aggravateur  »,  et  la 
conclusion  tirée  de  ces  prémisses,  à  savoir  qu’en  dehors  des  cas 
exceptionnels  où  peut  être  invoqué  un  traumatisme  encéphalique,  la 
paralysie  générale  n’entraîne  que  la  réforme  n°  2. 

«  Il  est  vrai  que  c’est  une  question  de  doctrine  qui  a  entraîné  le 
vote  :  celle  de  l’origine  exclusivement  syphilitique  de  la  paralysie 
générale.  On  avait  un  peu  perdu  de  vue  le  malade  pour  concentrer 
toute  son  attention  sur  la  maladie. 

«  Cependant  M.  Lépine,  dans  son  rapport,  avait  présenté  au  sujet 
du  rôle  de  la  syphilis  dans  la  production  de  la  paralysie  générale 
des  remarques  qui  méritaient  d’être  prises  en  sérieuse  considéra¬ 
tion.  Ne  disait-il  pas  :  «  La  paralysie  générale  n’est  pas  uniquement 
de  la  syphilis,  c’est  de  la  syphilis  plus  quelque  chose  qui  nous  est 
inconnu  mais  qui  n’est  sans  doute  ni  un  virus  particulier,  ni  un  ter¬ 
rain  constitutionnellement  préparé». 

«  Quoi  qu'il  en  soit  et  sans  ouvrir  de  discussion  doctrinale,  mais 
pour  éclairer  le  sujet  qui  nous  intéresse,  il  est  quelques  questions 
qu’il  importe  de  poser,  car,  de  la  réponse  qui  y  sera  faite  pourra 
découler  ou  non  la  légitimité,  dans  certains  cas,  d’une  réforme  autre 
que  la  réforme  n°  2  pour  la  paralysie  générale. 

«  Ces  questions,  les  voici  : 

1®  La  syphilis  est-elle  la  cause  exclusive  de  la  paralysie  générale  ? 
Quelques  auteurs  et  en  particulier  Klippel  ne  le  pensent  pas  ; 

2°  En  admettant  que  la  syphilis  soit  à  l’origine  de  toute  paralysie 
générale,  suffit-il  d’être  syphilitique  pour  devenir  paralytique  géné¬ 
ral  ? 

3°  Si  cette  condition  ne  suffit  pas,  d’autres  causes  doivent  forcé¬ 
ment  intervenir  pour  produire  la  maladie.  Peut-on  légitimement 
trouver  dans  les  conditions  où  se  trouve  placé  le  soldat,  sur  le  front, 
des  causes  déterminantes  de  la  paralysie  générale  ? 

4*  Ces  causes  déterminantes  peuvent  être  considérées  comme  ré¬ 
sidant  dans  les  traumatismes  crâniens,  le  surmenage  physique  et 
moral,  les  fatigues  et  les  émotions  résultant  de  bombardements 
répétés,  les  infections  et  les  intoxications  ? 

5°  La  guerre  ne  joue-t-elle,  à  l’égard  de  la  paralysie  générale, que 
le  rôle  d  agent  révélateur,  accélérateur  ou  aggravateur  ? 

6°  Est-il  inadmissible  que,  parfois,  elle  ait  pu  jouer  un  rôle  loca¬ 
lisateur  et  favoriser  la  production  de  la  maladie  ? 

7“  Si  l’on  admet  que  la  syphilis  ne  suffit  pas,  à  elle  seule,  à  faire 
la  paralysisie  générale  et  que  les  fatigues  de  la  guerre  aient  pu,  dans 
certains  cas,  jouer  un  rôle  non  pas  seulement  révélateur,  mais  loca¬ 
lisateur,  aggravateur  et  accélérateur,  existe-t-il  un  moyen  pratique 
de  dépister  ces  cas  ? 

«  A  notre  avis,  la  difficulté  n’est  pas  insurmontable,  elle  n'est  pas 
plus  grande  que  lorsqu’il  s’agit  de  déterminer  la  part  qui  revient  aux 
circonstances  de  guerre  dans  l’aggravation  de  l’état  des  tuberculeux. 
Mais  il  convient  de  ne  pas  envisager  en  bloc  tous  les  cas  de  paralysie 
générale  qui  ont  été  constatés  chez  des  militaires  depuis  le  début  des 
hostilités.  Une  distinction  s’impose.  Sans  enfreindre  les  règles  de 
l'équité,  il  est  permis  de  ne  pas  confondre,  à  cet  égard,  les  soldats 
qui  sont  restés  à  l’intérieur,  à  qui  la  guerre  n’a  apporté  ni  perturba¬ 
tion  totale  de  l'existence,  ni  surcroît  de  danger,  avec  ceux  qui  ont 
passé  un  temps  plus  ou  moins  long  sur  le  front.  C’est  pour  cette 
dernière  catégorie  de  malades  seulement  que  nous  réclamons  une 
atténuation  de  la  règle  adoptée  par  la  Société  de  Neurologie. 

«  Chaque  cas  devrait  faire  l’objet  d’un  examen  particulier.  Il  fau* 
drait,  pour  admettre  qu’il  existe  une  relation  entre  les  fatigues  de  la 
guerre  et  l’apparition  de  la  para.ysie  générale,  exiger  que  la  durée 
du  séjour  au  front  ait  été  de  huit  A  dix  mois  par  exemple,  Dan»  1®* 
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cas  de  ce  genre  on  appliquerait  les  prescriptions  de  la  circulaire  du 
15  octobre  1916  sur  les  «  Droits  à  la  réforme  n°  1  des  militaires  mis 
dans  l’incapacité  de  servir  par  des  infirmités  nettement  aggravées  par 
le  fait  du  service  ».  On  devrait  s’adresser  au  commandant  pour 
avoir  une  connaissance  complète  des  services  imposés  à  l’intéressé. 
Le  taux  d’incapacité  serait  assez  élevé  » . 


Très  scientifique,  très  logique'cet  exposé  fut  très  applau¬ 
di  et  la  motion  proposée  fut  votée,  après  un  échange  de 
vues  qui  motiva  plusieurs  remarques  dignes  d'être  rete¬ 
nues. 

M .  A.  Marie  déclara  que  si  l’on  compare  la  durée  de  la 
paralysie  générale  chez  les  malades  hospitalisés  avant  la 
guerre  à  celle  des  paralytiques  internés  &  Villejuif  pendant 
les  hostilités,  on  peut  affirmer  que  l’évolution  de  cette  af¬ 
fection  apparaît  comme  très  écourtée  chez  les  mobilisés. 
Or,  cette  réduction  qui  est  contemporaine  de  la  guerre 
peut,  avec  grande  vraisemblance,  être  imputable  aux  fa¬ 
tigues  qu’exige  celle-ci. 

Tout  autre  est  l’avis  de  M.  Delmas  qui,  après  avoir  com¬ 
paré  les  statistiques  de  l’asile  de  Pau  pour  l’année  1913,  à 
celles  du  service  psychiatrique  du  Val-de-Grâce.  pendant  les 
hostilités,  n’a  trouve  ni  une  augmentation  des  cas  de  para¬ 
lysie  générale  ni  une  diminution  de  l’évolution  de  cette  af¬ 
fection.  M.  Delmas  déclat e  qu’  <r  en  raison  de  son  origine 
toujours  syphilitique,  la  paralysie  générale  est  la  maladie - 
la  plus  indépendante  des  laits  de  guerre.  Les  fatigues  de 
la  guerre  doivent  être  éliminées  des  facteurs  étiologiques 
de  la  paralysie  générale  qui  ne  peut,  en  conséquence,  en¬ 
traîner  que  la  réforme  n°  2  —  sauf  dans  les  cas  exception¬ 
nels  où  le  malade  aura  été  ia  victime  d’un  traumatisme 
crânien  d’une  réelle  gravité, 

M.  Ce st an  voudrait  que  le  diagnostic  de  paralysie  géné¬ 
rale  ne  puisse  être  porté  devant  les  conseils  de  réforme 
que  s’il  a  été  établi  par  l’examen  du  sang  et  celui  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Une  fois  établi,  ce  diagnostic  ne  devrait 
entraîner  que  la  réforme  n°  2.  M .  Cestan  estime  qu’il  ne 
faut  faire  aucune  distinction  entre  les  mobilisas  de  l’avant 
et  ceux  de  l’arrière  au  point  de  vue  des  fatigues  capables 
d’être  retenues  ici .  Quant  au  traumatisme  crânien,  on  a, 
croit-il,  considérablement  exagéré  son  influence,  car  il  a 
pu  suivre  plus  de  500  trépanés  dont  aucun  n’a  évolué  vers 
la  paralysie  générale. 

M.  Vallon  trouve  exagérée  l’affirmation  dogmatique  qui 
admet  la  paralysie  générale  comme  toujours  d’origine  sy¬ 
philitique.  Il  faut,  dans  la  pathogénie  de  cette  affection, 
faire  une  grande  place  aux  causes  adjuvantes  :  prédisposi¬ 
tion  héréditaire  aux  affections  du  cerveau,  traumatismes 
crâniens,  insolation,  commotion,  émotions  violentes,  etc. 
En  fait,  tout  se  résume  dans  le  problème  qu’on  cherche 
à  résoudre,  à  la  double  considération  de  l’état  antérieur  et 
de  l’accident  qui  déclanche  la  maladie,  comme  dans  les  cas 
d’accidents  du  travail.  Pour  mettre  de  la  justice  dans  la 
solution  projetée  il  faut  donc  admettre  que  chaque  cas 
sera  justiciable  d’un  examen  spécial. 

M.  Roubinovitch  estime  qu’il  est  peut-être  absolu  d’exi¬ 
ger,  avec  M.  Pactet,  que  le  malade  soit  demeuré  au  front 
pendant  plusieurs  mois  pour  qu’on  puisse  invoquer  le  rôle 
favorisant  des  fatigues  de  la  guerre.  Le  séjour  au  front 
constitue  une  question  d’espèce  et  il  n’est  pas  toujours 
nécessaire  qu’il  soit  très  prolongé  pour  que  le  soldat  soit 
grièvement  atteint. 

M.  Collin  se  place  excellemment  au  point  de  vue  pra¬ 
tique.  Les  familles,  déclare-t-il,  viendront  dire:  «Vous 
m’avez  pris  mon  fils,  mon  mari,  vous  me  le  rendez  para¬ 
lytique  général  et  vous  ne  m’accordez  aucune  pension  ? 
Vous  me  l’avez  pris  en  bonne  santé,  puisque  vous  l’avez 


accepté  sans  réserves  pour  le  service  armé  ;  aujourd'hui, 
après  avoir  fait  campagne,  il  est  impotent  et  vous  vous  dé¬ 
clarez  irresponsables  de  son  état  ?  »  Cette  revendication 
serait-elle  portée  devant  les  tribunaux,  aucun  juge  ne  vous 
donnerait  raison  si  vous  vous  dérobiez  à  la  pension. 

Contrairement  à  ceux  qui  nient  toute  influence  aux  fa¬ 
tigues  de  la  guerre  dans  l’apparition  de  la  paralysie  géné¬ 
rale,  M.  Collin  affirme  que  le  plus  grand  nombre  des  para¬ 
lytiques  généraux  soignés  dans  son  seryiee,  prirent  part  à 
de  grandes  attaques  et  y  furent  blessés.  Peut-on  nier  que 
ces  attaques  et  ces  blessures  ne  favorisèrent  pas  l’éclosion 
d’une  maladie  chez  des  sujets  même  syphilitiques,  (car  tous 
les  syphilitiques  n’accèdent  pas  à  la  paralysie  générale  et 
il  n’est  pas  démontré  que  tous  les  paralytiques  généraux 
soient  tous  d’anciens  syphilitiques)  qui,  demeurés  à  leur 
charrue,  eussent  pu  ne  jamais  la  présenter  ? 

A  M.  Dupré  qui  donnait  à  la  paralysie  générale  une 
origine  syphilitique  constante,  M.  Pactet  répondit  en  in¬ 
voquant  l'autorité  de  M .  Klippel  pour  qui  «  les  faits  cons¬ 
ciencieusement  observés  ne  sauraient  ne  pas  prévaloir  sur 
les  affirmations  gratuites  »  et  qui  ne  croit  pas  à  l’origine 
nécessairement  syphilitique  de  la  paralysie  générale. 
A  M.  Anglade  qui  voudrait  voir  noter  la  commotion  sur 
les  billets  d’évacuation  des  paralytiques  susceptibles  d’être 
pensionnés,  M.  Pactet  fait  justement  remarquer  qu’il  est 
beaucoup  d’autres  facteurs  qui  doivent  être  ajoutés  à  la 
commotion  pour  constituer  l’énumération  des  facteurs 
adjuvants  dignes  d’être  retenus.  Quant  aux  statistiques 
invoquées  par  M.  Delmas,  le  rapporteur  fait  observer 
qu’elles  ne  sauraient  lui  être  opposées,  car  on  ne  peut  rap¬ 
procher  en  pareille  matière  que  les  statistiques  qui  concer¬ 
nent  des  individus  de  même  âge  et  de  même  profession. 

En  conclusion,  la  Société  adopta  que  «  la  paralysie  gé¬ 
nérale  ne  donnerait  droit  qu’à  la  réforme  n°  2,  sauf  pour 
les  cas  particuliers  (et  non  plus  exceptionnels),  où  une  en¬ 
quête  minutieuse  aura  démontré  l'influence  aggravante  du 
service  militaire.  Dans  ces  cas  la  réforme  n°  1  sera  accor¬ 
dée  avec  un  taux  d’incapacité  qui  ira  de  70  à  80  pour  cent  ». 

La  parole  est  ndaintenant  au  législateur  qui  aura  le  de¬ 
voir  de  s’inspirer  de  l’avis  scientifique  formulé  par  la  So¬ 
ciété  clinique  de  médecine  ment  nie,  mais  qui  aura  égale- 
lement  celui  de  mettre  le  plus  d’équité  possible  dans  les 
mesures  qu’il  édictera  pour  sauvegarder  à  la  fois  les  droits 
de  l’individu  et  les  intérêts  de  l’Etat. 

J.  Crinon. 

- - - - 

REVUE  DES  THÈSES 


A  propos  d’un  nouveau  mode  de  traitement  des  pla¬ 
cards  circonscrits  de  lcueoplasie  buccale  (1) 

Y  a-t-il  une  affection  qui  ait  lait  couler  plus  d’encre  que  la 
leucoptasie  ?  De  qu*  lie  nature  est-elle  ?  Quelle  est  son  évolu¬ 
tion  ?  Quelle  conduite  à  tenir  devant  une  telle  lésion  ?  Ce  sont 
là  autant  de  questions  que  pose  à  nouveau  le  D*  J.  Avezou  dans 
sa  thèse  inaugurale  si  justement  remarquée. 

Notre  jeune  confrère  rappelle  succinctement  les  données  du 
problème.  Si  des  maîtres  éminents  rattachent  systématique¬ 
ment  la  leucoplasie  buccale  à  la  syphilis,  par  des  faits  bien  ob¬ 
servés.  il  met  en  doute  pareille  assertion.  11  n’est  pas  rare  en 
effet  de  rencontrer  des  lésions  de  leucoplasie  chez  des  sujets 
indemnes  de  syphilis.  La  plaque  de  leucoplasie  serait  causée  en 
général  par  toute  irritation  chronique,  tabac,  etc...,  et  se  déve¬ 
lopperait  plus  spécialement  sur  un  terrain  prédisposé  à  la  sclé- 


(1)  Chez  Jouve  et  Cie,  éditeurs,  15,  rue  Racine,  Paris. 
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rose,  puisque  histologiquement  la  leucoplasie  est  une  sclérose 
de  la  muqueuse.  Nul  doute  alors  que  la  syphilis  étant  une  ma¬ 
ladie  éminemment  sclérogène,  revendique  une  grande  part  des 
plaques  leucoplasiques  :  ce  sont  des  «  séquelles  syphilitiques  ». 

Le  grand  danger  de*  plaques  leucoplasiques  est  leur  dégéné¬ 
rescence  possible  en  cancer.  Cette  translormation,  quand  elle  se 
pro  mit,  est  lente  et  en  général  assez  bénigne.  On  conçoit  cepen¬ 
dant  l’intérêt  qu’il  y  aurait  à  déceler  les  plaquas  susceptibles  de 
dégénérer  en  cancer  et  le  moment  précis  de  leur  transformation 
afin  de  parer  aux  conséquences  désastreuses  d’une  telle  évolu¬ 
tion. 

La  clinique  nous  donne  quelques  signes  de  présomption  ;  la 
rapidité  de  l’extension,  l’induration,  la  fissuration.  Les  altéra¬ 
tions  histologiques  de  la  couche  de  Malpighi  seraient  plus  ex¬ 
plicites  :  prolifération,  altération  cavitaire,  dégénérescence  gra- 
nulo-graisseuse  des  cellules,  appariiion  de  cellules  migratrices 
et  infiltration  cellulaire  parfois  jusqu’aux  papilles  du  derme. 
La  présence  de  globes  épidermiques  est  «  la  signature  de  l’évo¬ 
lution  cancéreuse  »  ;  mais  il  y  a  intérêt  à  ne  pas  attendre  ce  sta¬ 
de.  Toute  leucokératose  n’évolue  pas  vers  la  dégénérescence  épi- 
théliomateuse,  mais  souvenons-nous  que  la  leucoplasie  est  un 
cancer  en  puissance. 

Si  la  médication  générale  ne  l’influence  pas,  le  traitement 
local  peut  l’améliorer  :  et  c’est  sur  ce  chapibe  qu’insiste  parti¬ 
culièrement  leDrJ.  Avezou  en  signalant  une  technique  spé¬ 
ciale- 

La  leucoplasie  ne  ressortit  pas  à  un  traitement  univoque  :  sa 
cure  dépend  de  ses  formes  cliniques  nombreuses,  car  la  lésion 
prend  les  aspects  les  plus  protéiformes. 

Bon  nombre  de  caustiques  et  de  dissolvants  ont  été  employés  : 
acide  salicylique,  bichromate  de  potasse,  acide  chromique,  acide 
lactique,  nitrate  acide  de  mercure,  papaïotine,  baies  de  myrtille... 
Maison  ne  doit  s’en  servir  qu’avec  uneextrême  prudence, parce 
qu’ils  remplacent  souvent  une  plaque  leucoplasique  par  une 
cicatrice  douloureuse  et  surtout  parce  que  leur  irritation  peut 
hâter  l’évolution  de  la  leucoplasie  vers  le  cancer. 

L’électricité  sous  forme  d’étincelle  de  haute  fréquence  s’a¬ 
dresse  plus  spécialement  aux  formes  disséminées  pour  lesquelles 
le  traitement  chirurgical  causerait  des  délabrements  énormes. 

Parmi  les  traitements  chirurgicaux,  citons  la  cautérisation 
profonde  au  thermocautère  dans  les  cas  de  petits  placards,  le 
raclage  ou  la  rugination,  l’extirpation  et  la  décortication,  sui¬ 
vant  le  procédé  de  Morestin.  Cette  dernière  est  indiquée  dans 
les  cas  de  plaques  leucoplasiques  étendues,  nombreuses,  répar¬ 
ties  sur  le  dos  de  la  langue  et  présentant  une  apparence  mena¬ 
çante  de  cancer. 

Enfin,  l’auteur  résume  plusieurs  observations  de  placards 
leucoplasiques  circonscrits,  qu’il  a  traités  avec  succès,  en  colla¬ 
boration  avec  le  Dr  Tzanck,  par  des  injections  interstitielles.  Le 
point  de  départ  de  celte  méthode  est  une  anesthésie  locale  pra¬ 
tiquée  en  vue  d’une  biopsie  par  le  Dr  Tzanck,  qui  en  fait  un  pro¬ 
cédé  thérapeutique. 

Elle  consiste  à  instiller  1 /2  cc.  d’une  solution’3  de  cocaïne 
ou  de  stovaïne  adrénalinée  à  1/200  dans  l’épaisseur  du  derme  de 
la  muqueuse,  suivant  la  technique  habituelle  de  l’anesthésie  lo¬ 
cale,  méthode  à  rapprocher  de  celle  préconisée  par  M.  Darier 
dans  le  trailement  des  syphilides  par  les  injections  mercurielles  I 
locales.  Cette  iujection  provoque  une  «  dislocation  des  travées  ! 
dermiques  et  une  escharrification  de  I  épithélium  de  la  mu¬ 
queuse  ».  L’épithelium  se  soulève,  tombe  et,  environ  10  jours 
après,  la  plaque  leucoplasique  est  remplacée  par  une  muqueuse 
saine  ou  légèrement  bleutée,  en  même  temps  que  disparait  la 
zone  de  sclérose  qui  entoure  la  lésion.  On  pourrait  discuter  sur 
le  mode  d’action  de  cette  injection,  et  si  différents  auteurs  n’ad¬ 
mettent  pas  la  «  dislocation  trabéculaire  »  proposée  par  le  D' J. 
Avezou,  les  faits  n’en  restent  pas  moins  vrais. 

Nous  aurions  aimé  voir  cet  intéressant  travail  illustré  par 
quelques  photographies  qui  nous  eussent  montré  les  différentes 
étapes  de  la  guérison  de  la  leucokératose.  Mais  telle  qu’elle  est, 
elle  n’en  a  pas  moins  de  valeur,  et  souvenons-nous  qu’une  thèse 
faite  aux  armées  ne  comporte  pas  tous  les  loisirs  et  les  maté¬ 
riaux  nécessaires  pour  la  porter  à  son  plus  haut  degré  de  per¬ 
fection. 

Sachons  gré,  au  contraire,  à  notre  jeune  confrère,  d’avoir,  en 
des  circonstances  difficiles,  signalé  au  public  une  méthode,  qui,  I 


si  elle  n’a  pas  la  prétention  de  se  substituer  aux  autres  procé¬ 
dés,  mérito  d’être  prise  en  considération,  à  cause  de  sa  simpli¬ 
cité  et  de  son  innocuité,  dans  les  placards  circonscrits  de  leuco¬ 
kératose  buccale. 

A.  Bernard. 
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Abdique,  Conversation  d’un  soldat  de  la  Garde  avec  te  Kaiser. 
—  Jean  Hennessy  (député  de  la  Charente),  —  Paris,  1917,  bro¬ 
chure  in-16,  ti.  Daragon,  édit.  Franco  :  0  fr.  50. 

Page  d’humaine  philosophie  démontrant  que  fût-il  par  les  siens 
surnommé  V Invincible  on  le  Grand ,  tout  conquérant  est  un  bandit 
voleur. 

Brochure  à  lire  et  à  faire  lire, 

La  pratique  chirurgicale  dans  la  zone  de  l’avant. 

par  le  méd.  inspecteur  général  Mignon,  le  Dr  Billet,  prof, 
agr.  au  Val-de-Grâce,  et  le  Dr  Henri  Martin,  1  vol.  gr,  in-8  de 
220  pages,  illustré  de  200  photogr..  10  fr.  (Librairie  J. -B.  Baillière 
et  fils,  à  Paris.) 

11  y  a  loin  de  la  chirurgie  de  l’année  1917  à  la  chirurgie  des  mois 
d’août  et  septembre  1914.  Dans  les  grandes  batailles  de  Belgique  et 
du  Nord  de  la  France,  la  balle  était  l’agent  homicide  par  excellence. 
Très  lacérante  dans  son  action  à  courte  distance,  elle  passait,  à  fai¬ 
ble  vitesse,  au  milieu  des  tissus,  et  déterminait  d’étroits  trajets  aussitôt 
fermés  que  produits. 

La  guerre  de  tranchée  nous  a  mis  en  face  d’une  pathologie  et  d’u¬ 
ne  thérapeutique  nouvelles. 

La  multiplicité  des  blessures  est  susceptible  de  causer  de  regret 
tables  surprises. 

Une  opération  trop  hâtive,  pratiquée  avant  le  relèvement  du  sys¬ 
tème  nerveux  et  du  cœur,  peut  déterminer  un  collapsus  fatal.  Les 
|  profanes  ont  souvent  exprimé  le  regret  que  nos  grands  blessés  ne 
soient  pas  opérés  aussitôt  que  déposés  dans  la  salle  de  réception  de 
l'ambulance.  C'est,  en  effet,  très  pénible  de  voir  pendant  plusieurs 
heures,  dans  les  jours  de  grande  bataille,  un  blessé  que  le  médecin 
de  garde  marquepour  une  opération  etqui  attend  son  tour  d’examen. 

Le  sentiment  nous  porte  à  souhaiter  qu’il  soit  opéré  le  plus  tôt 
possible  et  à  regretter  que  le  mouvement  de  la  salle  d’opération  ne 
soit  pas  plus  actif.  Mais  le  mal  n’est  pas  aussi  réel  qu’il  semble  de 
prime  abord.  L’attente  remonte  l’organisme,  et  le  blessé,  en  arrivant 
plus  tard  sur  la  table  d’opération,  est  moins  faible  et  moins  shocké, 
pourvu  qu’on  ait  pris  soin  de  le  réchauffer  pendant  son  attente. 

C’est  pour  mettre  en  lumière  toutes  ces  particularités  de  la  guerre 
actuelle  que  les  cours  d’instruction  dans  la  zone  de  l’avant  ont  été 
institués. 

Le  cours  professé  —  sous  la  direction  du  médecin  inspecteur  géné¬ 
ral,  Mignon,  en  temps  de  paix  directeur  de  l’école  du  Val-de-Gràce. 
—  par  le  Dr  Billet,  professeur  agrégé  à  la  même  école,  avec  l’habile 
collaboration  du  Dr  Henri  Martin  pour  les  documents  photographi¬ 
ques,  —  est  un  de  ceux  qui  ont  obtenu  le  plus  de  succès,  et  il  faut 
savoir  gré  aux  auteurs  de  permettre  à  tous  les  médecins  de  profiter 
de  leur  expérience. 

Le  volume  est  luxueusement  illustré  de  plus  de  200  figures  origi¬ 
nales  où  le  côté  pittoresque  des  formations  sanitaires  sur  le  front  al¬ 
terne  heureusement  avec  les  figures  de  technique  chirurgicale. 

Vie  des  martyrs  1914-1916  par  Georges  Duhamel.  Un 
vol.  3  fr.  50.  Mercure  de  France,  Paris, 

M .  Georges  Duhamel  avait  donné  jadis  à  l’Odéon  :  Dans  l'ombre 
des  statues ,  qui  était  une  pièce  d’avant-garde,  partant  de  mérite,  et 
il  jouit  de  la  considération  des  lettrés  pour  une  clairvoyante  critique 
des  poèmes  au  Mercure  de  France. 

Aujourd’hui,  M.  Georges  Duhamel,  mobilisé  comme  médecin-ma¬ 
jor,  réunit  sous  ce  titre  saisissant  :  Vie  des  Martyrs,  les  notes 
qu’il  a  prises  dans  divers  hôpitaux  du  front.  Il  décrit  sommairement, 
dans  un  style  volontairement  dépouillé,  direct  et  d’une  netteté  singu¬ 
lière.  En  quelques  traits,  il  met  les  choses  en  place,  dans  leur  ordre 
et  dans  leur  valeur.  Ses  blessés  ont  les  pauvres  mots  de  chaque 
jour,  les  pauvres  gestes  des  chairs  malades,  les  pauvres  plaintes  et 
les  sentiments  dont  ils  ne  savent  pas  qu’ils  sont  les  plus  beaux  du 
monde.  M.  Duhamel  se  place  parmi  les  rares  artistes  de  cette  guerre. 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 


Clbhmont  (Oisb).  —  Imprimerie  Daix  et  Vbiron 

Thiron  et  Ffumou  successeurs 
Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  médicale!. 
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VARIA 

Loi  autorisant  l’emploi  de  la  saccharine  et  autres 
substances  édulcorantes  artificielles  pour  la 
préparation  de  certains  produits  de  consomma¬ 
tion. 

Article  unique.—  Par  dérogation  à  l’article  49  de  la  loi  de  fi¬ 
nances  du  30  mars  1902,  à  partir  de  la  promulgation  de  la  pré¬ 
sente  loi,  et  pendant  la  durée  des  hostilités,  des  décrets,  rendus 
sur  la  proposition  des  ministres  du  commerce,  de  l’industrie  et 
de  l'agriculture,  des  finances  et  du  ravitaillement,  et  après  avis 
conformes  de  l’Académie  de  médecine  et  du  conseil  supérieur 
d’hygiène  publique  de  France,  pourront  autoriser  l’emploi  de 
la  saccharineou  de  touté  autre  substance  édulcorante  artificielle 
pour  remplacer  le  sucre  dans  la  préparation  de  denrées  ou  bois¬ 
sons  propres  à  la  consommation. 

Ces  décrets  détermineront  lesmesures  à  prendre  pourassurer 
l’exécution  de  la  présente  loi,  en  ce  qui  concerne  la  fabrication, 
la  vente  et  l’emploi  desdites  substances. 

Seront  punies  d’une  amende  de  cent  francs  à  mille  francs 
(100  fr.  à  1.000  fr.),  les  infractions  aux  prescriptions  des  dé¬ 
crets  susvisés,  sauf  application,  de  l’article  463  du  Code  pénal. 

Création  de  30  sections  d'hygiène  corporelle 

Le  Service  de  Santé  militaire  vient  d’être  officiellement  chargé, 
sur  la  demande  du  généralissime,  de  la  propreté  corporelle  des 
troupes.  En  conséquence,  il  hâte  la  préparation  de  30  formations 
nouvelles  qui  porteront  le  nom  de  Sections  d’hygiène  corporelle 
et  comprendront  chacune  un  officier  et  douze  hommes  ;  elles 
seront  organisées  sur  le  modèle  de  l’ Ambulance  russe  aux  ar¬ 
mées  françaises  qui  fonctionne  depuis  novembre  1914  avec  les 
meilleurs  résultats.  Les  Sections  d’hygiène  corporelle  compren¬ 
dront  donc  des  tentes  de  déshabillage,  de  douches,  de  rhabilla¬ 
ge,  du  linge  de  rechange,  des  appareils  de  désinfection  et  désin¬ 
sectisation.  L’ensemble  permettra  d’opérer  à  fond  sur  800  hom¬ 
mes  par  jour. 

Contre  la  déclaration  des  avortements 
par  le  médecin 

Dans  son  assemblée  générale,  le  Syndicat  des  médecins  de 
la  Seine,  sur  la  proposition  deM.  Foveau  de  Gourmelles,  a 
émis  le  vœu  suivant  : 

«  Considérant  que  le  secret  professionnel  doit  être  absolu 
dans  l’intérêt  des  malades  et  de  la  société  ; 

«  Estimant  que  le  rôle  du  médecin  est  d’être  non  pas  un  dé¬ 
lateur,  mais  le  sauveur  des  êtres  malades  qui  se  confient  à  lui  ; 

«  Que,  d’ailleurs,  ces  malades  n’iraient  plus  à  lui,  et  que  la 
mesure  serait  inopérante  et  nuisible  ; 

«  Proteste  énergiquement  contre  toute  violation  du  secret  pro¬ 


fessionnel  et,  notammment,  contre  la  proposition  de  M.  Mesu¬ 
reur  à  l’Académie  de  médecine,  de  déclarer  les  avortements.  » 

Un  nouveau  confrère 

La  chimiothérapie  est  une  science  nouvelle  que  les  Allemands 
avaient  accaparéàleur  profit, bien  que  deux  médecins  lrançais, 
MM.  Dujardin-Beaumelz  et  Bardet,  en  eussent  été,  il  y  a  une 
vingtaine  d’années,  les  véritables  promoteurs  et  créateurs. 

Cette  science  essentiellement  française,  dont  le  domaine  s’é¬ 
tend  chaque  jour  autant  qu’il  se  précise,  ne  possédait,  en  Fran¬ 
ce,  aucun  organe  spécial,  et  nos  médecins  se  trouvaient  dans 
l’obligation  de  recourir  à  des  publications  allemandes. 

Cette  regrettable  lacune  est  désormais  comblée  par  la  publi¬ 
cation  de  la  Revue  de  chimiothérapie  que  dirige  le  D1  J.  Laumo- 
nier  et  dont  le  premier  numéro  vient  de  paraître. 

Syndicat  des  médecins  de  la  Seine 

Le  Syndicat  des  médecins  de  la  Seine,  réuni  en  assemblée  gé¬ 
nérale,  a  exprimé  les  vœux  suivants  : 

1°  Que  la  circulaire  n°  290  C  1/7  du  17  octobre  1916,  sur  l’af¬ 
fectation  des, officiers  du  Service  de  Santé*  soit  appliquée. 

2°  Que  tous  les  docteurs  en  médecine  mobilisés,  pourvus  ou 
non  du  grade  de  médecin  auxiliaire,  soient  nommés  au  grade  de 
médecin  aide-major  de  2e  classe  et  ceci  pour  des  raisons  d’é¬ 
quité  élémentaire. 

Réflexions  d'un  poilu . 

Si  on  fume  surtout  la  pipe  au  front,  c’est  parce  qû’il  nous 
est  difficile  de  fumer  autre  chose. 

D’abord,  le  prêt  (même  de  cinq  sous)  ne  permet  ni  les  ciga¬ 
res  ni  les  paquets  de  cigarettes  ;  ensuite,  les  rondins  noueux 
distribués  aux  poilus  sous  le  nom  fallacieux  de  tabac  ne  souf¬ 
frent  pas  les  frêles  papiers  de  soie  ;  et,  enfin  —  et  surtout  —  la 
pipe  seule  est  discrète,  sait  l’art  de  se  défiler  et  brûler  de  nuit, 
au  petit  poste,  le  fourneau  sous  la  paume  de  la  main,  sans  la 
moindre  lueur  qui  puisse  faire  repérer,  peinarde. 

Mais  pourquoi  certains  civils,  qui  n’ont  aucune  de  ces  raisons, 
s’efforcent-ils,  àcontre-cœur,  de  fumer  la  pipe  ? 

Elle  n’est  pas  laite  pour  eux. 

Elle  exige  qu’on  la  bourre  de  «  gros  cul  »,  et  ils  la  saupou¬ 
drent  de  fin  maryland.  En  outre,  n’ayant  pas  d’entonnoirs  pour 
cracher,  ils  salivent  sur  les  trottoirs  —  et  il  est  interdit  de  cra¬ 
cher  dans  la  rue.  Un  poilu. 


L’Argus  de  la  Presse,  poursuivant  ses  travaux  docu¬ 
mentaires,  vient,  grâce  à  la  sûreté  et  à  l’étendue  de  son  organi¬ 
sation,  d’éditer  dans  un  Volume  méthodiquement  ordonné  la 
Nomenclature  des  Journaux  et  Revues,  en  langue  française, 

ayant  continué  4  paraître  pendant  la  Guerre  1914-1917 . 

C’est  une  Œuvre  que  tous  les  Professionnels  voudront  par¬ 
courir. 
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Monsieur  Galbrun  met  gracieusement  à  la  disposition  des  médecins-chefs  des  formations  sanitaires 
les  flacons  d'Iodalose  qui  leur  seraient  nécessaires  pour  le  traitement  des  malades  ou  blessés. 


IODE  PHYSIOLOGIQUE.  SOLUBLE.  ASSIMILABLE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  l’Iode  avec  la  Ptptont 
Découverts  en  1896  par  E.  GALBRUN.  docteur  en  pharmacie 

Remplace  toujours  Iode  et  lodures  sans  lodisms 

vingt  gouttes  iodalOSE  agissent  comme  un  gramme  lodure  alcalin 
Doses  quotidiennes  :  Cinq  a  vingt  gouttes  pour  les  Enfants,  dix  à  cinquante  gouttes  pour  les  Adulte 
Littérature  et  Échantillons  :  laboratoire  oalbrun,  8  9c  10.  Rue  du  Petit  Musc,  PARIS 
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Nouveau  Traitement  de  la  SYPHILIS 


HECTINE  II  HECTARGYRE 


(Benzosulfone-paraaminopnènylarsinate  de  soude). 
PILULES  (0,10  d’Hectine  par  pilule). 

Une  à  deux  pilules  par  jour  pendant  10  à  15  jou 
GOUTTES  (20  gouttes  équivalent  à  0,05  d’Hectine). 

20  à  100  gouttes  par  jour  pendant  10  à  15  jou 
AMPOULES  A  (0,10  d’Hectine  par  ampoule). 
AMPOULES  B  (0,20  d’Hectine  par  ampoule). 

Injecter  une  ampoule  par  jour  pendant  10  à  15  jou 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


La  réaction  myotonique  du  trapèze  dans  la 
tuberculose  pleuro-pulmonaire 

Par  Maurice  LOEPER  et  Henri  CODET 


Il  est  denotion  classique  que  les  musclesde  la  ceinture 
scapulo-thoracique  subissent  parfois  au  voisinage  des  lé¬ 
sions  pulmonaires  tuberculeuses,  un  processus  d’atrophie 
L  accentuée.  Ce  processus  peut  participer  de  la  myosite,  ou 
de  la  névrite,  mais  reconnaît  le  plus  souvent  une  origine 
reflexe  et  non  inflammatoire. 

Pour  expliquer  cette  atrophie,  on  trouve  souvent  une 
vieille  sclérose  pleurale,  fréquemment  aussi  une  infiltra¬ 
tion  ou  une  caverne  des  sommets  ;  toujours  une  localisa¬ 
tion  profonde  et  avérée  de  la  tuberculose. 

Son  évolution  est  plus  habituellementlente  que  rapide, 
sauf  dans  quelques  cas  de  broncho-pneumonie  aiguë  ou 
de  phtisie  galopante.  Elle  ne  se  constitue  cependant  ja¬ 
mais  en  un  jour  et  n’est  que  l’aboutissant  de  réactions 
musculaires  discrètes  et  progressives. 

Ce  sont  ces  réactions  qu’il  est  intéressant  de  surpren¬ 
dre  à  leur  début  et  ce  sont  elles  que  nous  voudrions  étu¬ 
dier  ici. 

La  constatation  en  est  certes  fort  délicate,  mais  l’appa¬ 
rition  précoce,  dans  des  tuberculoses  encore  jeunes  ou 
incomplètement  affirmées,  leur  donne  une  réelle  valeur 
diagnostique . 

La  forme  môme  de  certains  muscles  tlîoraciques,  trans¬ 
versalement  disposés,  comme  le  grand  pectoral  et  les 
spinaux,  d’autres  trop  profondément  situés  comme  le  sus- 
épineux  et  le  sous-scapulaire,  se  prête  mal  à  une  explo¬ 
ration  et  réduit  la  portée  des  renseignements  recueillis. 

Nous  avons  préféré  limiter  nos  examens  au  muscle  tra- 
~  pèze  que  sa  forme,  sa  situation  et  sa  superficialité  ren¬ 
dent  éminemment  favorable  à  celte  étude. 


|  En  dehors  de  l’électrisation,  il  existe  surtout  deux 
?  procédés  d’examen  d’un  muscle  :  la  percussion  et  le  pin- 
*  cernent.  La  percussion  produit  un  réflexe  de  contracture 
par  quoi  se  réalisent  plus  ou  moins  dissociés  les  divers 
éléments  du  mouvement  normal  ;  elle  produit  aussi  au 
oint  frappé  une  sorte  de  nœud  de  contraction  peu  dura- 
le  et  très  localisé.  Le  pincement  ne  s’accompagne  d’au¬ 
cun  phénomène  moteur,  mais  lenœud  de  contraction  qu’il 
détermine  est  plus  durable,  et  d’appréciation  plus  aisée 
que  celui  provoqué  par  la  percussion. 

Ce  nœud  de  contraction  est  désigné  sous  le  nom  de 
myoœdème  auquel  nous  préférons  ici  celui  de  réaction  myo¬ 
tonique. 

On  a  publié  sur  le  myoœdème  en  général  des  travaux 
multiples  dont  les  conclusions  apparaissent  discutables  ; 
certains  auteurs  y  ont  voulu  voir  une  réaction  de  ca¬ 
chexie  et,  de  fait,  elle  est  très  marquée  chez  les  tubercu¬ 
leux  avancés  et  les  cancéreux  ;  une  réaction  d’infection 
quasi-spécifique,  et  elle  se  présente,  en  effet,  avec  une  ré¬ 
elle  fréquence  dans  la  fièvre  typhoïde. 

Envisagée  ainsi  du  point  de  vue  général,  la  réaction 
Myotonique  n’a  certes  rien  de  pathognomonique  mais 


elle  témoigne  d’une  irritabilité  spéciale  de  tout  l’appareil 
strié. 

La  réaction  myotonique  du  trapèze,  participe,  elle  aussi, 
de  cette  irritabilité  musculaire  générale  ;  elle  s’exagère 
avec  celle  des  autres  muscles  dans  certains  états  morbi¬ 
des  diffus.  Lorsqu'elle  est  Imitée  au  trapèze  son  électivité 
peut  conduire  à  des  conclusions  intéressantes  tant  en  ce 
qui  concerne  le  diagnostic  des  lésions  pulmonaires  sous- 
jacentes  qu’en  ce  qui  concerne  leur  pronostic. 

Pour  la  rechercher,  il  convient  de  mettre  le  malade  au 
garde  à  vous,  les  bras  tombant  le  long  du  corps  et  de  se 
placer  derrière  lui  ;  de  chaque  main,  entre  deux  doigts, 
on  pince,  à  sa  partie  moyenne,  le  bord  supérieur  du  tra¬ 
pèze  :  ce  pincement  doit  être  assez  bref  et  énergique  ;  il 
est  désagréable  sinon  douloureux . 

Pour  que  la  réaction  soit  comparable,  le  pincement  doit 
être  aussi  exactement  identique  que  possible  de  chaque 
côté. 

Le  nœud  de  contraction  s’apprécie  plus  encore  à  la  pal¬ 
pation  qu’à  la  vue.  Il  apparaît  immédiatement,  persiste 
3  à  10  secondes  et  sa  précocité,  son  retard,  sa  fugacité  ou 
sa  persistance,  son  étendue  sont  à  considérer. 

La  réaction  est  assez  effacée  chez  les  sujets  gras  ;  chez 
certains  sujets  même  normaux  elle  est  imperceptible  et 
quasi  nulle  ;  chez  d’autres  elle  est  remarquablement  mar¬ 
quée  et  va  de  pair  avec  la  réaction  myotonique  des  autres 
muscles  et  l’exagération  des  réflexes  tendineux.  Mais, 
forte  ou  faible,  discrète  ou  étendue,  passagère  ou  durable, 
elle  est  et  doit  être  égale  des  deux  côtés  :  toute  inégalité 
témoigne  ou  d’une  excitation  anormale  ou  d’une  inhi¬ 
bition  d’un  des  muscles  et  comporte  une  signification  pa¬ 
thologique. 


Avant  d’étudier  sa  valeur  dans  la  tuberculose,  nous 
avons  voulu  nous  rendre  compte  de  ses  variations  dans 
des  états  pulmonaires  nettement  définis  et  aigus  dont  l’é¬ 
volution  permet  une  étude  comparative  à  différents  de¬ 
grés  d’aggravation  ou  d’amélioration . 

Tout  d’abord,  il  convient  de  dire  que  la  réaction  myoto¬ 
nique  ne  subit  que  fort  peu  de  variations,  au  cours  des 
processus  purement  bronchiques,  aigus  ou  chroniques. 
Les  processus  pulmonaires  seuls  la  provoquent  de  façon 
constante  ;  dans  la  pneumonie,  et  spécialementdansla  lo¬ 
calisation  du  sommet,  elle  est  plus  marquée  du  côté  mala¬ 
de  que  du  côté  sain,  elle  s’égalise  ensuite  au  fur  et  à  me¬ 
sure  que  la  guérison  s'accuse  et  peut  même  s’abaisser  au- 
dessous  de  la  normale. 

La  broncho-pneumonie,  la  gangrène  pulmonaire  se 
comportent  comme  les  pneumonies  ;de  même  la  pleuré¬ 
sie  aiguë  sérofibrineuse,  dont  la  phase  aiguë  s’accompa¬ 
gne  d’une  exagération  notable  de  la  réaction  myotonique 
et  la  résorption,  au  contraire,  d’un  effacement  presque 
complet. 

Fait  important,  la  pleurite  chronique,  la  symphyse  pleu¬ 
rale  entraînent  une  inhibition  évidente. 

Dans  les  processus  non  infectieux  et  passifs  tels  que 
l’infarctus,  la  réaction  myotonique  est  habituellement  at¬ 
ténuée. 

Les  blessures  du  poumon,  dont  nous  avons  observé  de 
nombreux  cas,  provoquent  des  réactions  variables  avec 
la  lésion  qu’elles  ont  laissée  derrière  elles  :  accentuation 
dans  les  pneumonies  traumatiques  aiguës,  subaiguës  ou 
récidivantes,  diminution  dans  les  scléroses  pulmonaires 
ou  pleurales  torpides.  Presque  toujours,  la  présence  d’un 
projectile  intrapulmonaire  sans  infection  ni  sclérose  per- 
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ceptible  nous  a  paru  presque  toujours  inhiber  le  réflexe 
du  trapèze. 


On  pourrait  considérer  cette  inégalité  de  réaction  comme 
discutable,  parce  que  approximative  et  difficile  à  apprécier 
exactement. 

L’électrisation  en  consacre  la  valeur  et  lui  apporte  la 
base  scientifique  et  la  précision  qui  lui  manquent.  Nous 
avons  demandé  à  M.  Girard  de  vouloir  bien  explorer  la 
contractilité  musculaire  de  ces  muscles  par  l’emploi  des 
courants  faradiques  et  galvaniques. 

Nous  lui  avons  soumis  des  cas  typiques,  les  uns  de 
congestion  aiguë  bacillaire  des  sommets  avec  exagération 
patente  de  la  réaction  myotonique  ;  les  autres  de  pîeurite 
chronique  des  sommets  avec  inhibition  certaine. 

Les  résultats  sont  extrêmement  concluants  :  là  où  là 
réaction  myotonique  est  diminuée,  la  contractilité  fara¬ 
dique  et  aussi  galvanique  diminue  souvent  d’un  tiers  ;  la 
où  elle  est  augmentée,  l’électrisation  montre  une  contrac¬ 
tilité  supérieure  à  celle  du  côté  opposé  et  dépassant  la 
normale  d’autant. 

Ainsi  l’exploration  électrique  confirme  les  données  de 
la  clinique  et  permet  de  voir  dans  la  contraction  du  pin¬ 
cement  la  mesure  de  l’excitation  idiomusculaire. 


Ces  données  assez  précises  nous  ont  permis  d’aborder 
l’étude  de  la  tuberculose  et  voici  ce  que  nous  avons  pu 
constater  dans  plus  de  300  cas. 

La  réaction  myotonique  s’y  montre  très  fréquemment 
inégale  ;  il  est  constant  qu’elle  soit  plus  accentuée  du 
côté  malade  dans  les  infiltrations  du  sommet,  dans  les  ca¬ 
vernes,  qu’elle  s’y  manifeste  avec  une  brusquerie  exces¬ 
sive,  une  intensité  anormale  ou  une  persistance  inusitée. 

Il  est  constant  également  qu’elle  soit  atténuée  dans  sa 
précocité,  son  intensité  et  sa  durée  dans  les  scléroses  an¬ 
ciennes  torpides  ou  silencieuses. 

Mais  la  valeur  diagnostique  apparaît  surtout  dans  les 
processus  plus  discrets  dont  l’examen  clinique  ou  même 
radioscopique  ne  permet  pas  toujours  de  préciser  la  loca¬ 
lisation,  la  nature  ou  le  caractère. 

U  n'est  pas  indifférent  de  savoir  si  l’affection  est  pleu¬ 
rale  ou  pulmonaire,  congestive  ou  profonde,  vivace  ou 
silencieuse.  Or,  nous  pouvons  affirmer  que  les  congestions 
par  poussées  du  sommet  provoquent  toujours  une  exagé¬ 
ration  du  réflexe  ;  les  pleurites  sèches  une  diminution 
constante. 

La  bronchite  tuberculeuse  est  assez  fréquemment  aussi  la 
cause  d'une  exagération  parce  qu'ellen'est  presque  jamais 
limitée  à  la  bronche  et  participe plutôtdesprocessus  bron¬ 
cho-pulmonaires  que  des  processus  bronchiques  purs. 

Nous  ajouterons  enfin  que  les  broncho  pneumonies  tu 
berculeuses  aiguës,  la  phtisie  galopante  à  manifestation 
unilatérale,  s'accompagnent  d’une  réaction  myotonique 
remarquablement  accentuée. 


L’inégalité  de  la  réaction  myotonique  des  deux  trapè¬ 
zes  doit  donc  à  notre  sens,  attirer  l'attention  sur  le  sommet. 
Son  exagération  plaide  en  faveur  d’une  lésion  aiguë  et  vi¬ 
vace,  son  atténuation  en  faveur  d’une  lésion  torpide,  sou¬ 
vent  scléreuse  et  très  souvent  pleurale. 

Si  une  telle  conclusion  est  indiscutablement  exacte 


dans  les  cas  purs  et  relativement  limités,  elle  perd  un  peu 
de  sa  valeur  dans  les  cas  complexes  et  très  étendus. 

La  tuberculose  est  une  maladie  multiple  de  forme  et 
de  localisation  et  les  lésions  dont  elle  ponctue  un  même 
poumon  peuvent  être  de  nature,  d’âge  et  d’évolution  dif¬ 
férents,  quoique  voisines,  associées  et  combinées  dans 
un  espace  réduit. 

Il  est  des  formes  bilatérales  et  même  des  formes  unila¬ 
térales  où  se  combinent  de  façon  compliquée  et  se  super¬ 
posent  des  lésions  capables  d’atténuer  le  réflexe  ou  de 
l’exagérer  :  l'action  que  produisent  normalement  certai¬ 
nes  d’entre  elles  se  trouvant  annihilée  ou  modifiée  par 
l’action  des  autres. 

Aussi  quelques  cas  sont-ils  d’interprétation  difficile  et 
viennent-ils  contredire  la  formule  que  nous  avons  établie. 

Nous  croyons  cependant  que  la  réaction  myotonique  du 
trapèze  mérite  d’entrer  dans  la  pratique  courante,  car 
elle  peut  éclairer  à  la  fois  sur  la  localisation,  la  profon¬ 
deur  et  la  nature  d’une  lésion  pulmonaire  et  aussi,  ce  qui 
est  plus  important,  sur  son  activité. 


Quelques  considérations  à  propos  des 
traumatismes  fermés  du  genou  chez  les  soldats. 

par  Andrc  CHALIER 

Médecin-major  de  2e  classe  aux  armées. 

Dn  reçoit,  fréquemment,  dans  les  hôpitaux  de  la  zone 
des  étapes,  des  hydarthroses  légères  du  genou,  d’ordre  trau¬ 
matique,  qui  nous  arrivent  soit  directement  du  front,  soit 
d'autres  formations  sanitaires  où  ces  blessés  ont  déjà  fait 
un  séjour  parfois  très  long.  Or,  la  grande  majorité  de  ces 
hydarthroses  légères  ne  déterminent  aucune  gêne  réelle 
et,  comme  elles  sont  ordinairement  très  tenaces,  même 
sans  incriminer  le  mauvais  vouloir  des  sujets  qui  en  sont 
porteurs,  elles  les  rendent  indisponibles  pour  toute  la  pé¬ 
riode,  souvent  fort  longue,  où  ils  conservent  «  un  peu 
d’eau  »  dans  le  genou.  A  mon  avis,  les  médecins  rendent 
inconsciemment  un  mauvais  service  à  ces  hommes  en 
les  rendant  inaptes  et  en  les  évacuant  de  leur  corps  sur 
les  formations  sanitaires  de  l’armée  et  même,  comme  la 
chose  se  produit  fatalement,  sur  les  formations  de  l’inté¬ 
rieur.  En  outre  du  préjudice  causé  aux  effectifs,  on  arrive 
ainsi,  par  une  sorte  de  suggestion  indirecte,  à  rendre  im¬ 
potents,  à  force  de  les  considérer  comme  tels,  des  hommes 
qui  «  redressés  »  moralement  —  et  j'élimine  ici  les  cas, 
queje  crois  très  rares,  d'hydarthroses  provoquées  ou  en¬ 
tretenues  artificiellement  —  ne  demanderaient  qu’à  ac¬ 
complir  leur  devoir  et  à  s'accommoder  d’un  mal  auquel, 
en  temps  habituel,  ils  ne  prêteraient  aucune  attention. 

Or  il  se  trouve  que  ces  hydarthroses  légères,  mais  re 
belles,  que  l’on  tendrait  à  vouloir  trop  bien  soigner  tar¬ 
divement,  sont  d’ordinaire  consécutives  à  des  entorses 
méconnues  à  l'origine,  à  des  hémarthroses  mal  soignées  ini¬ 
tialement.  En  vain  demande-t-on  à  la  thérapeutique  de 
guérir  sur  le  tard  des  désordres  qu’un  traitement  pro¬ 
phylactique  précoceaurait  dûet  aurait  pu  prévenir.  Que  de 
fois  n’avons-nous  pas  reçu  dans  notre  service  des  entorses 
du  genou  avec  hémarthrose  plus  ou  moins  volumineuse 
qui  n’avaient  été  l’objet  d’aucun  traitement,  pendant  les 
premiers  temps, ou  que  de  soins  insuffisants.  Beaucoup 
de  ces  blessés  ont  été  autorisés  à  marcher  avec  leur 
épanchement,  sans  avoir  même  reçu  un  pansement  corn- 
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pressif,  et  par  des  faux  pas  fréquents  ils  ont  accru  leur 
distension  articulaire,  augmenté  leur  relâchement  capsu- 
lo-ligamenteux,  en  un  mot  exagéré  la  dislocation  du  ge¬ 
nou,  provoquée  par  l’accident.  Quoi  d’étonnant  dès  lors 
que,  quand  on  se  décide  enfin  à  les  hospitaliser,  on  ait  af- 
laire  à  de  véritables  infirmes  dont  la  guérison  définitive 
sera  parfois  compromise,  et  en  tout  cas  très  lente.  C’est  à 
la  mauvaise  conduite  apportée  dans  les  soins  initiaux  que 
sont  dues  la  plupart  des  complications  secondaires  des 
traumatismes  du  genou  (laxité  anormale  de  l’article,  hy- 
darthrosesà  répétition,  impotence  fonctionnelle  par  atro¬ 
phie  musculaire,  corps  étrangers  articulaires,  etc.),  tous 
accidents  que  l’on  peut  en  général  éviter  par  une  thé¬ 
rapeutique  appropriée,  instituée  dès  le  début. 

Dans  cet  ordre  d’idées,  la  meilleure  thérapeutique  me 
paraît  être  la  suivante  :  immobilisation  immédiate  et  ab¬ 
solue  au  lit  pendant  quelques  jours,  avec  compression 
ouatée  du  genou  puis,  si  l’épanchement  persiste,  assez 
abondant,  ou  a  fortiori  augmente,  ponction  êvacuatrice 
assez  précoce ,  vers  le  4e  ou  5e  jour,  avec  nouvelle  com¬ 
pression  et  immobilisation  du  genou  dans  une  bague 
plâtrée,  assez  longue.  En  général,  une  seule  ponction 
suffit  et,  dès  les  premiers  jours,  tout  en  maintenant  le 
repos  au  lit,  on  évitera  l’atrophie  du  quadriceps  par  le 
massage  passif  et  par  l’auto-massage  (contraction  aclive 
du  quadriceps,  mouvements  d’élévation  et  d’extension  du 
membre).  Au  bout  de  8  ou  10  jours,  ordinairement,  sans 
enlever  encore  la  bague  plâtrée  qui  donne  au  genou  de 
l’assurance,  on  fait  commencer  la  marche  ;  vers  le  15e 
jour,  on  supprime  la  bague  et,  s’il  n’existe  pas  de  mouve¬ 
ments  de  latéralité,  on  permet  peu  à  peu  une  mobilisa¬ 
tion  active  et  passive  de  plus  en  plus  grande.  En  agis¬ 
sant  ainsi,  la  plupart  de  mes  blessés  atteints  d’hémar- 
throse  traumatique  du  genou  ont  pu  retourner  au  front 
guéris,  au  bout  d’un  mois  l  /2,  convalescence  comprise. 
Je  laisse  de  côté  les  rares  cas  où  un  traumatisme  violent 
a  déterminé  d'emblée  des  lésions  osseuses  concomitantes 
ou  une  dislocation  intense  (arrachement  d’un  ménisque, 
etc .  ) . 

En  résumé,  il  me  paraîtnécessaire  d’attirer  l’attention 
sur  ces  deux  erreurs  thérapeutiques  opposées  que  j’ai 
souvent  constatées  et  qui  consistent  :  l’une  à  considérer 
comme  des  impotents,  et  à  faire  traiter  comme  tels,  des 
sujets  porteurs  d ’hydarthroses banales,  légères,  qui  ne  sont 
plus  que  le  souvenir  d’un  ancien  traumatisme,  et  ne  dé¬ 
terminent  qu’une  gêne  minime,  compatible  avec  le  ser¬ 
vice  ;  l’autre  à  trop  négliger,  au  début,  les  traumatismes 
fermés  du  genou  avec  entorse  et  hémarthrose ,  et  à  ne  pas 
leur  appliquer  d’emblée  le  traitement  qui  leur  convient 
et’qui  seul  est  capable  de  rendre  rapidement  les  bles¬ 
sés  à  leurs  corps,  en  leur  évitant  des  séquelles,  parfois 
très  graves  et  très  tenaces. 


Sémiologie  des  lésions  de  la  queue  de  cheval 
par  blessures  de  guerre, 

Par  J.  LHERMITTE, 

Centre  neurologigue  de  la  VIII*  Région. 

Sous  le  terme  de  queue  de  cheval  on  entend,  d’une 
part,  le  faisceau  des  racines  rachidiennes  comprises  en¬ 
tre  le  plan  effleurant  à  l’extrémité  inférieure  de  la  moelle 
(IIe  lombaire)  elle  fonddu  cul-de-sac  durai  (IIe  sacrée)  et, 
d’autre  partr  les  faisceaux  nerveux  résultant  de  la  coa¬ 


lescence  des  racines  antérieures  et  postérieures  qui  sous 
le  nom  de  nerfs  de  la  queue  de  cheval  s’engagent,  rau- 
nis*de  leurs  gaines  méningées,  dans  les  canaux  du  sa¬ 
crum. 

Bien  que  fortement  protégée  par  d’épaisses  lames  os¬ 
seuses  en  arrière  et  latéralement,  adossée  aux  corps  ver¬ 
tébraux  lombaires  et  sacrés,  la  queue  de  cheval  est  très 
souvent  lésée  par  les  projectiles  de  guerre  :  balles,  shra- 
pnells,  éclats  d’obus  surtout.  Comme  on  le  conçoit,  c’est 
presque  exclusivement  par  la  voie  postérieure  qne  les  ra¬ 
cines  ou  les  nerfs  delà  queue  de  cheval  sont  atteints. 
Toutefois,  nous  avons  observé  un  fait  dans  lequel  le  pro¬ 
jectile,  une  balle  de  shrapnell,  avait  pénétré  dans  le  ca¬ 
nal  rachidien  par  la  voie  abdominale. 

Les  syndromes  par  lesquels  se  traduisent  les  lésions  de 
la  queue  de  cheval,  nous  sont  apparus  dans  la  guerre 
présente  assez  variés,  et  purs  de  toute  complication  exogè¬ 
ne  pour  nous  donner  l’idée  d’en  tenter  le  classement  et 
la  délimitation.  Nous  insisterons  chemin  taisant  sur  cer¬ 
tains  phénomènes  cliniques  qui  ne  figurent  pas  dans  les 
descriptions  classiques  et  qui  peuvent,  en  pratique,  être 
d’une  certaine  utilité. 

I.  Type  supérieur  ou  lombaire.  —  Il  est  produit  par  les 
blessures  qui  atteignent  la  région  supérieure  de  la  IIIe 
vertèbre  lombaire  ou  du  disque  qui  la  sépare  de  la  IR 
Immédiatement  le  blessé  s’affaisse  complètement  paralysé. 
Examinée  à  ce  moment  la  paraplégie  flasque  est  absolue, 
doublée  d’anesthésie  dont  la  limite  supérieure  atteint  le 
tiers  supérieur  des  cuisses  ;  les  membres  paralysés  de¬ 
viennent  rapidement  le  siège  de  douleurs  intenses  irra¬ 
diant  du  sacrum  aux  talons,  douleurs  s’exacerbant  par 
paroxysmes  mais  ne  cédant  pas  complètement  dans  l’in¬ 
tervalle  des  crises.  La  palpation  des  troncs  nerveux  ne 
réveille  pas  lesphénomènes  douloureux  mais  la  mobilisa¬ 
tion  des  membres  inférieurs,  surtout  la  rotation  en  de¬ 
dans  avec  adduction  de  la  cuisse,  provoque  souvent  des 
douleurs  intolérables. 

Les  réflexes  tendineux  sont  complètement  abolis  ;  quant 
aux  réflexes  cutanés,  si  le  réflexe  plantaire  ne  se  produit 
plus,  le  réflexe  crémastérien  est  souvent  conservé  (2e  seg¬ 
ment  médullaire)  ;  les  réflexes  anal  et  bulbo-caverneux 
sont  constamment  abolis. 

Le  fonctionnement  des  sphincters  est  toujours  profon¬ 
dément  troublé  ;  dans  la  règle,  la  rétention  des  urines 
est  absolue  et  nécessite  le  cathétérisme,  beaucoup  plus 
rarement  survient  l’incontinence  d’emblée. 

MM.  H.  Claude  et  R.  Porak(l)qui  ont  consacré  un  im¬ 
portant  mémoire  à  cette  question  ont  cependant  constaté 
dans  2  cas  sur  17,  la  perte  involontaire,  et  immédiate  des 
urines.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  la  critique  des 
troubles  sphinctériens  ;  aussi  nous  mentionnons  seule¬ 
ment  ici  que  le  trouble  du  rectum  est  calqué  sur  celui  de 
la  vessie  et  qu’une  constipation  tenace  est  déréglé. 

U  est  à  peine  nécessaire  d’ajouter  que  les  fonctions  gé¬ 
nitales  sont  complètement  suspendues  et  que  dans  aucun 
cas,  on  n’observe  le  priapisme  si  fréquent  au  cours  des 
•  blessures  de  la  moelle  épinière. 

Quant  aux  troubles  trophiques,  ils  apparaissent  fort 
modérés  et,  à  cette  phsse  immédiate,  on  ne  relève  ni 
amyotrophie  très  marquée,  ni  surtout  ces  escarres  sacrée 
et  fessière  que  des  soins  de  propreté  si  attentifs  qu’ils 
soient,  ne  permettent  pas  toujours  d’éviter  aux  grands 
paraplégiques  médullaires. 

(1)  H. Claude  et  Pobak.  —  Le  syndrome  des  lésions  de  la  queue 
de  cheval  par  projectile  de  guerre,  Encéphale,  décembre  1915. 
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A  une  phase  plus  éloignée  du  traumatisme  initial,  la 
symptomatologie  se  modifie  et  la  rétrocession  des  phéno¬ 
mènes  sensitifs,  moteurs  et  sphinctériens  est  frappante. 

Les  mouvements  qui  reparaissent  les  premiers  sont  ceux 
des  cuisses  :  flexion  sur  le  bassin,  adduction,  puis  ceux  de 
la  jambe  ;  extension  et  ébauche  de  flexion  ;  le  pied  de¬ 
meure  beaucoup  plus  longtemps  paralysé. 

Beaucoup  plus  rapidement  et  plus  nettement  encore 
que  la  motilité  se  restaure  la  sensibilité  en  môme  temps 
que  s’atténuent  très  notablement  les  phénomènes  doulou¬ 
reux.  Ceux-ci  il  est  vrai  persistent  souvent  pendant  de 
longs  mois,  mais  très  supportables  et  n’exigeant  plus 
l’emploi  des  antialgiques  et  même  de  la  morphine  com¬ 
me  ceux  qui  marquent  les  premières  semaines  de  la  bles¬ 
sure.  Quantaux  troubles  objectifs,  nous  avons  été  frappé 
de  la  rapidité  avec  laquelle  ils  s’atténuent  ainsi  que  de 
leur  discordance  avec  les  perturbations  motrices.  L’anes¬ 
thésie  cutanée  en  effet  se  limite  fréquemment  au  terri¬ 
toire  des  3  dernières  paires  sacrées  réalisant  le  schéma 
classique  de  «l’anesthésie  en  selle  ». 

C’est  une  donnée  classique  que,  dans  les  lésions  ner¬ 
veuses  périphériques  ou  radiculaires,  lorsque  l’anesthé¬ 
sie  cutanée  n’est  pas  complète,  la  sensibilité  pour  le  chaud 
et  pour  le  froid,  comme  la  sensibilité  pour  la  douleur, 
persistent  alors  que  les  perceptions  tactiles,  la  notion  de 
lieu,  le  sens  de  la  discrimination  soient  beaucoup  plus 
atteints.  Cette  dissociation  de  la  sensibilité  que  l’on  ob¬ 
serve  sifréquemment  dans  le  tabes  vulgaire  a  été  très  jus¬ 
tement  nommée  «  dissociation  tabétique  »  par  M.  Ba¬ 
binski  et  s’oppose  à  la  dissociation  syringomyélique,  dont 
la  réalisation  se  voit  presque  exclusivement  dans  les  af¬ 
fections  de  la  moelle. 

Si,  dans  la  règle,  la  dissociation  tabétique  marque  une 
des  étapes  de  la  restauration  des  lésions  de  la  queue  de 
cheval,  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  et  nous  avons  ob¬ 
servé  un  exemple  typique  de  thermo-analgésie  dans  un 
cas  de  blessure  par  shrapnell  des  racines  de  la  queue  de 
cheval  vérifiée  par  l’intervention.  Si  nous  insistons  sur 
celte  dissociation  qui  peut  sembler  un  détail  dans  le  ta¬ 
bleau  du  syndrome  de  la  queue  de  cheval, c’est  en  raison 
de  la  valeur  que  nombre  d’auteurs  lui  attribuent  au  point 
de  vue  du  diagnostic  et  quelle  est  loin  de  posséder. 

Comme  nous  le  disions,  les  troubles  des  sphincters,  eux 
aussi,  se  modifient.  Parfois  le  jeu  de  la  vessie  redevient 
normal,  mais  c’est  la  une  éventualité  rare  ;  le  plus  sou¬ 
vent  la  rétention  des  urines  fait  place  à  une  apparente 
incontinence.  Si  nous  disons  apparente  c’est  que,  en  réa¬ 
lité,  l’incontinence  est  rarement  vraie,  absolue  ;  certes, 
les  urines  s’écoulent  involontairement  et  à  l’insu  du  bles¬ 
sé  en  raison  de  l’anesthésie  de  l’urètre,  mais  cet  écoule¬ 
ment  goutte  à  goutte  n’a  lieu  que  lorsque  la  vessie  a  ac¬ 
quis  un  certain  degré  de  réplétion.  Malgré  la  paralysie  du 
sphincter  strié  l’occlusion  urétrale  est  suffisante  grâce  à 
la  tonicité  du  sphincter  lisse.  Toutefois  cette  occlusion 
n’est  pas  telle  qu’elle  suffise  à  interdire  l’écoulement  des 
urines  lorsque  le  sujet  fait  des  efforts  et  même  souvent 
lorsqu’il  prend  la  station  debout. 

Le  phénomène  le  plus  constant  et  le  plus  caractéristi¬ 
que  de  cette  période  est  certainement  le  développement 
de  l’amyotrophie.  Celle-ci  affecte  tout  particulièrement 
les  muscles  du  mollet,  les  fessiers,  les  muscles  posté 
rieurs  de  la  cuisse  et  s’accompagne  des  modifications 
dans  l’excitabilité  mécanique  et  électrique  que  l’on  con¬ 
naît.  Le  seul  fait  qui  nous  semble  très  particulier  aux 
lésions  de  la  queue  de  cheval  c’est  l'extrême  dissociation 
des  troubles  des  réactions  électriques,  dissociation  qui, 
poussée  à  ce  degré,  est  très  rare  dans  les  lésions  des  nerfs 


périphériques.  Nous  avons  vu  par  exemple  la  réaction  de 
dégénérescence  frapper  un  jumeau,  laissant  intact  son 
congénère,  ou  encore  le  perte  de  l’excitabilité  du  triceps 
contrastant  avec  l’intégrité  des  muscles  profonds  du 
mollet. 

Nous  ne  saurions  trop  y  insister  parce  que  cette  évolu¬ 
tion  appartient  bien  en  propre  aux  lésions  de  la  queue  de 
cheval,  la  restauration  des  fonctions  perturbées  se  pour¬ 
suit  progressivement  ;  et  l’on  ne  peut  manquer  d’être 
frappé  par  la  transformation  de  ces  paraplégiques  que 
l’on  a  vus  grabataires  et  qui,  simplement,  par  la  vix  me- 
dicatrix  naturæ,  récupèrent  la  fonction  de  la  marche  et 
peuvent  reprendre  dans  la  vie  un  rôle  dont  ils  semblaient 
définitivement  déchus. 

2)  Type  lombo-sacré.  —  C’est  peut-être  la  forme  la  plus 
fréquemment  rencontrée  ;  ce  qui  la  distingue  de  la  pré  ¬ 
cédente  c’est  l’intégrité  complète  même  à  la  phase  immé  ¬ 
diate  des  fonctions  des  nerfs  crural  et  obturateur.  Suc¬ 
cédant,  en  effet,  aux  blessures  qui  atteignent  la  région- du 
disque  qui  sépare  le  sacrum  de  la  colonne  lombaire,  ces 
blessures  épargnent  presque  toutes  les  racines  lombaires, 
quelquefois  même  la  5e.  Le  tableau  clinique  est  celui  que 
fournit  une  double  lésion  des  nerfs  sciatiques  à  laquelle 
s’ajoutent  les  phénomènes  sphinctériens  que  nous  avons 
déjà  mentionnés.  Rappelons  enfin  que,  dans  ce  type,  les  ré¬ 
flexes  rotuliens  et  crémastériens  sont  toujours  conservés. 

3)  Type  sacré  inférieur.  —  Il  est  provoqué  par  des  bles¬ 
sures  médianes  portant  sur  les  dernières  pièces  du  sacrum. 
Contrairement  aux  syndromes  précédents,  celui-ci  ne 
s’accompagne  d’aucun  trouble  moteur  des  membres  infé¬ 
rieurs,  même  à  la  phase  immédiate.  Ce  qui  marque  l’at¬ 
teinte  des  nerfs  de  la  queue  de  cheval, c’est  essentiellement 
le  trouble  des  fonctions  sphinctériennes  et  génitale  et 
d’autre  part  l'anesthésie  auo-périnéo-génitale. 

Très  généralement  les  troubles  sphinctériens  s'accusent 
par  la  rétention  absolue  des  urines  et  une  constipation 
opiniâtre. 

Fait  à  noter,  jamais  on  ne  relève,  malgré  l’intensité  de 
la  rétention,  d’hématuries  vésicales  analogues  à  celles  que 
nous  avons  signalées  avec  M.  H.  Claude  (1)  dans  les  bles¬ 
sures  commotionnelles  de  la  moelle  épinière. 

Pour  ce  qui  est  de  l’anesthésie,  il  faut  la  chercher  ex¬ 
clusivement  à  la  partie  interne  des  fesses,  dans  la  zone  pé- 
rianale  et  périnéale,  enfin  sur  le  scrotum  et  lé  pénis.  Cette 
anesthésie  peut  n’être  pas  absolument  symétrique  et  ap¬ 
paraître  d’un  côté  beaucoup  plus  importante  en  profon¬ 
deur  et  en  étendue. 

En  général,  les  phénomènes  douloureux  font  défaut, 
mais  parfois  les  blessés  sont  tourmentés  par  des  irradia¬ 
tions  pénibles,  partant  du  sacrum  et  s’étendant  au  périné, 
au  scrotum  et  à  la  verge. 

Les  réflexes  tendineux  achilléens  et  rotuliens  sont  con¬ 
servés  et  il  en  est  de  même  des  réflexes  cutanés,  sauf  le 
réflexe  anal  et  le  réflexe  bulbo-caverneux  qui,  toujours, 
sont  abolis.  Cette  règle  souffre  quelques  exceptions  ;  le 
réflexe  achilléen  est  parfois  aboli  d’un  côté  et  même  in¬ 
versé  (flexion  dorsale  du  pied  à  la  suite  delà  percussion  du 
tendon  d’Achille). 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  constater  dans  ces  formes 
basses  des  lésions  delà  queue  de  cheval  deux  symptômes 
qui,  à  notre  connaissance,  n’ont  pas  été  mentionnés  : 
d’une  part,  l 'exagération  du  réflexe  glutéal  et,  d’autre  part, 
les  contractions  fasciculaires  :1a  myosismie  des  fessiers. 


(1)  Ii.  Claude  et  J.  Lhebmitte.  —  Annales  de  médecine,  octo¬ 
bre  1915,  n°  5. 
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JACQUEMAIRE 


Vente  en  Gros 


CAPSULES  GLUTINISÉES 


MALADIES 
DU  FOIE 
ENTÉRO-COLITE 
CONSTIPATION 

CHOLÉINE  CAMUS 

13,  ru©  Pavée,  PAH1S-I V 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE 
SUR  DEMANDE  A  MM.  DOCTEURS 
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Aspirine 

Antipyrine 


amidon 


des  “Usines  du  Rhône” 

SEULS  FABRICANTS  EN  FRANCE 

Usine  a  S‘-Fons  (Rhône) 

Fournisseurs  de  l’Armée,  de  l’Assistance  Publique  et  des  Hôpitaux 

Exigez  la  Marque  sur  chaque  Comprimé 
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Extraiis  OPOTHERAPIQUES  INJECTABLES 

Ovarique,  Thyroïdien,  Hépatique,  Pancréatique,  Testiculaire, 
Néphrétique,  Surrénal,  Thymique,  Hypophysaire. 

•ÎHAIX  Sa  C".  10.  Rue  de  l’Orne,  PARIS.  -(Téléph.:  Saxe  12-5R) 


<§> 

BSEf-l  SPECIFIER  pour  boire  aux  repas  «$> 


Vichy Gêlestins 


en  botiteilles  et  deœi-boateilles 


Vichy  Brande-Grille 


MALADIES  DU  FOIE  &  DE  L'APPAREIL  BILIAIRE  $ 


Maladies  de  j’estoîrjac  si  de  i'irçtesiirj  ♦ 
5  ♦  %  ***♦*♦**♦*♦*♦♦ ***** 


Messieurs  les  Docteurs, 

Messieurs  les  Chirurgiens, 


Parmi  les  jambes  artificielles,  et 
même  parmi  les  jambes  américaines, 
la  Jambe  HANGER  s'impose  à 
l’attention  du  corps  médical. 

Nous  disons  à  nos  Lecteurs  : 

Documentez-vous  bien,  comparez  avec 
le  plus  grand  soin  !  Nous  sommes 
persuadés  qu’après.  vous  recomman¬ 
derez  la 


Jambe  MA.NHÆSH 


ADOPTEE  TAR  LE  GOUVERNEMENT  ANGLAIS 

parce  qu’elle  répond  a  tous  vos  desiderata. 

Chiffres  et  fait  éloquents  :  54,000  jambes 
HANGER  sont  en  usage  dans  toutes  les 
professions. 

Nous  invitons  les  Membres  du  corps  médical  à 
nous  écrire,  à  venir  voir  nos  modèles,  à  assister  à 
nos  démontrations. 


Etablissements  HANGER  et  F/is, ‘PARIS  :6,rueEdouard- 
VII;  LYON;  10, rue  de  la  Barre;  LONDRES: 6,  Rochampton 
S.  W.  Six  autres  fabriques  HANGER  aux  Etats-Unis. 


L’Extrait  de  Graines  de  Cotonnier 

(communication  à  l’Académie  de  Médecine  du  20  mare  A  906)  > 


POUDRE  SPÉCIFIQUE  GALACTOGÈNE 

www^ 

Accroît  et  améliore  la  secrétion  lactée, 
la  rétablit  même  après  une  interruption 
de  plusieurs  semaines. 

ATTESTATIONS  MULTIPLES 
des  Médecins,  des  Sages-Femmes  et  des  Mères. 
LA  BOITE,  pour  une  semaine  environ . . 


Plus  efficace  que  la  Teinture  d’iode  et  les  Iodures 


L’IODOVASOGÈNE  à  6  J0 


Absorption  immédiate  ;  ni  coloration,  ni  irritation,  ni  iodisme,  — 

AUTRES  PRÉPARATIONS  AU  VASOGÈNE  : 
Cadosol  -  Camphrosol  -  Gaiacosol  -  Salicylosoî  -  Créosotosol 
Menthosol  -  Ichtyosol  -  lodoformosol,  etc. 

En  Flacons  de  30  gr.  :  2.60  —  de  100  gr.  :  [4  frc. 


VASOGÈNE  m  à  33  */a  et  à  50  »/«, 

ep  capsules  gélatineuses  de  3  gr.  s’absorbant  vite  et  agissant 
rapidement  et  sans  irritation. 

La  BOITE  de  !0  capsules  :  1.60  —  de  25  capsules  :  4  frs. 


PATE  DENTIFRICE  A  L’EAU  OXYGÉNÉE 


i  Pouvoir  antiseptique  êleVê 


Dégage  dans  la  bouchede  l’Oxygène  naissant.BlanchitlesDentsetassure 

leur  éclat  naturel,  tou  en  conservant  l'émane.  (Dr  P.  Sauvigny,  Chirurien- 
Dentiste,  de  la  Facilite  de  Paris.  Journal  odontologique  de  France,  Septembre  1910), 1 

Le  1  j 2  Tube  :  0.75  —  Le  Grand  Tube  :  1.50 


Pour  Renseignements,  Echantillons  et  Commandes,  s’adresser  ai 
“  USINES  PEAHSON ,,  Société  anonyme  au  capital  de  500.000  fra 
BUREAUX  &  USINES  à  Saint-Denis  près  Parts,  43,  rue  Pinel 
Téléph.  (ligne  directe)  :  Paris-Nord  56-38 


-Z  TOUS  LES  PHARMACIENS  &  DROGUISTES 


ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT  L 


LYSOL 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  OU  LYSOL 

S. _ 31,  Rne  Parmentier,  IVRY  (Seine). 


Pilules  de  Quassine  Frémint 


k0l*02  de  Quassine  amorphe  titrée  et  Extraits  amers,  t  ou  2avant  chaque  repas  contre  U 

Dyspepsie,  Anorexie,  Calculs,  Constipation  rebelle_^^ 
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Dans  3  cas,  l’excitation  cutanée  de  la  fesse  déterminait 
une  contraction  énergique  du  grand  fessier  avec  élévation 
du  pli  cutané.  Jamais  nous  n’avons  relevé  ce  phénomène 
dans  les  lésions  du  nerf  sciatique  si  haut  situées  qu’elles 
aient  été . 

Quant  à  la  myosismie  des  fessiers,  elle  consiste  dans 
un  frémissement  musculaire  parfois  intense,  le  muscle 
palpite  véritablement.  Si  on  examine  attentivement  cette 
danse  musculaire,  on  constate  qu’il  ne  s'agit  pas  ici  de 
contractions  fibrillaires  analogues  à  celles  qui  marquent 
les  amyotrophies  myélopathiques,  mais  bien  plutôt  de 
myoclonies. 

Cet  état  d’excitation  particulière  du  muscle  nous  sem¬ 
ble  lié  à  une  irritation  permanente  de  certaines  racines 
rachidiennes  par  une  esquille,  un  foyer  hémorrhagique 
avec  une  pachyméningite  ;  nous  l’avons  observé  égale¬ 
ment  dans  les  lésions  du  plexus  brachial  et  nous  l’avons 
reproduit  presque  expérimentalement  au  cours  d’unecom- 
pression  directe  d'un  nerf  périphérique  (le  cubital)  prati¬ 
quée  dans  un  but  thérapeutique. 

Comme  dans  les  syndromes  lombaire  supérieur  et  lom¬ 
bo-sacré,  les  fonctions  génitales  sont  abolies.  Elles  ne  re¬ 
paraissent  qu’assez  tardivement,  en  général,  après  la  res¬ 
tauration  des  fonctions  vési co -rectales.  Ce  que  nous  de¬ 
vons  noter,  c’est  que  l’intensité  des  troubles  sphinctériens 
et  génitaux  n’est  nullement  proportionnelle  à  l’étendue 
des  phénomènes  sensitifs  ou  paralytiques;  il  nousa  même 
semblé  que  précisément  dans  ce  type  sacré  inférieur  qui 
ourrait  s’appeler  la  forme  ano-gènito-vèsicale,  les  pertur- 
ations  sphinctériennes  et  génitales  revêtaient  un  carac¬ 
tère  particulier  de  ténacité. 

Syndrome  de  l'hémi-queue  de  cheval Un  des  caractères 
fondamentaux  des  lésions  de  la  queue  de  cheval,  c’est,  de 
ne  jamais  présenter  une  complète  symétrie  tant  au  point 
de  vue  sensitif  que  moteur.  Mais  dans  certains  cas  qui 
sont  loin  d’être  rares,  les  lésions  prédominent  sur  une 
moitié  du  paquet  radiculaire  ou  même  s’y  limitent  exclu¬ 
sivement. 

Après  une  phase  immédiate  marquée  par  une  monoplé¬ 
gie  crurale  accompagnée  de  troubles  sphinctériens  et  de 
douleurs  dans  le  membre  paralysé,  le  tableau  clinique  se 
modifie  par  l’atténuation  des  troubles  de  la  motilité,  de 
la  sensibilité  et  des  sphincters.  Toutefois  la  parésie  du 
membre  inférieur  persiste  souvent  pendant  de  longs  mois 
et  s’accompagne  d’anesthésie  de  la  région  interne  de  la 
fesse  et  de  la  partie  postérieure  de  la  cuisse  et  de  la  jam¬ 
be.  Les  réflexes  cutanés  plantaire  etcrémastérien,de  même 
que  les  réflexes  achilléen  et  rotulien  Sont  abolis  ;  le  cha¬ 
touillement  de  la  marge  de  l’anus  du  côté  paralysé  ne 
provoque  aucune  contraction  du  sphincter.  Les  troubles 
sphinctériens  et  génitaux  disparaissent  plus  rapidement 
que  dans  les  autres  formes  ;  l’amyotrophie  au  contraire, 
ne  présente  pas  de  caractères  particuliers. 

Syndromes  polyradiculaires  de  la  queue  de  cheval.  —  En 
dehors  des  types  précédents, nous  croyons  qu’il  faut  faire 
une  place  à  part  aux  lésions  qui  intéressent  dans  les  raci¬ 
nes  ou  les  nerfs  de  la  queue  de  cheval  quelques  éléments 
seulement  etcomme  au  hasard,  sans  règle  fixe.  La  varia¬ 
bilité  de  ces  syndromes  interdit  d’en  tenter  la  synthèse, 
maisil  n’est  pas  impossible  d'en  fixer  au  moins  quelques 
caractères  généraux.  La  paraplégie  ou  la  monoplégie  im¬ 
médiate  rétrocèdent  avec  une  très  grande  rapidité  et  au 
bout  de  quelques  semaines,  le  blessé  peut  exécuter  la  plu¬ 
part  des  mouvements  des  membres  inférieurs.  Un  examen 


attentif  montre  que  certains  sont  :  soit  parésiés,  soit  abo¬ 
lis  ;  l’extension  du  pied  ou  des  orteils  par  exemple. 

Mais  ce  qui  fait  l’originalité  du  syndrome  polyradiculaire 
c’est  l’irrégulière  distribution  des  troubles  de  la  sensibi¬ 
lité.  Ce  n’est  plus  l’anesthésie  en  selle  ou  en  demi-selle, 
mais  une  anesthésie  qui,  laissant  intacte  la  zone  ano-gé- 
nitale,  frappe  la  face  externe  de  la  jambe,  du  dos,  du  pied, 
la  face  postérieure  de  la  cuisse  par  exemple.  Les  territoi¬ 
res  anesthésiques  reproduisent  de  plus  ou  moins  près  les 
zones  que  l’anatomie  assigne  aux  territoires  d’innervation 
des  racines  rachidiennes. 

Cette  fantaisie  apparente  dans  la  répartition  de  l’anes¬ 
thésie,  nous  la  retrouvons  dans  les  perturbations  de  la 
réflectivité  tendineuse  et  cutanée.  Dans  tel  cas  le  réflexe 
achilléen  sera  aboli, dans  tel  autre  les  rotuliens.  il  en  est 
de  même  pour  l’amyotrophie' commandée  strictement’par 
les  localisations  radiculaires. 

Malgréla  variabilité  de  la  symptomatologie,  les  syndro¬ 
mes  de  la  queue  de  cheval  que  nous  venons  de  passer  en 
revue  présententune  parenté  clinique  évidente  et  entre  le 
type  sacré  inférieur  et  le  type  lombaire  supérieur,  on  ren¬ 
contre  tous  les  intermédiaires.  Mais  la  parenté  de  toutes 
les  lésions  de  la  queue  de  cheval  n’est  pas.  seulement  sé¬ 
méiologique,  elle  est  aussi  évolutive.  Malgré  les  différen¬ 
ces  profondes  qui  séparent  des  lésions  aussi  variées  en 
étendue  et  en  profondeur,  leur  évolution  conserve  un  ca¬ 
ractère  quasi-immuable  et  la  tendance  à  la  restauration 
fonctionnelle  se  retrouve  aussi  bien  dans  les  blessures 
graves  que  dans  celles  que  tout  indique  comme  relative¬ 
ment  légères. 

Autant  les  blessures  médullaires  apparaissent  décevan¬ 
tes  etlaissentpeu  déplacé  U’espoir,  autant  celles  qui  frap¬ 
pent  la  queue  de  cheval  permettent  toujours  d’espérer.  La 
raison  en  est  dans  la  puissance  de  régénération  inverse  de 
la  moelle  et  des  racines  ;  dans  celle-là  indéniable  comme 
nous  l’avonsmontréavec  M.  Roussy (1), mais  insuffisante, 
anarchique  et  désordonnée  ;  dans  celle-ci  vigoureuse  et 
persévérante . 
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La  loi  relative  à  la  rééducation  des  mutilés  de  la  guerre 
et  le  placement  familial  des  a  invalides  mentaux  et  des 
grands  infirmes  par  troubles  des  centres  nerveux  » . 

La  proposition  de  loi  votée  par  la  Chambre  des  Dépu¬ 
tés  le  14  avril  1916  et  soumise  au  Sénat  le  16  mars  1917  a 
adopté  les  deux  principes  essentiels  de  l’obligation  de  la 
rééducation  professionnelle  des  blessés  et  des  mutilés  de 
la  guerre  et  de  l'intangibilité  de  leur  pension.  En  pré¬ 
voyant  l’assistance  à  tous  les  invalides  qui  sont  encore 
capables  d’une  occupation  suivie,  la  loi  s’adresse  à  la  ca¬ 
tégorie  la  plus  nombreuse  des  mutilés.  Elle  ne  s’applique 
pas  aux  malades  chroniques  gravement  atteints  et  aux  in¬ 
valides  incapables  d'un  travail  suivi  qui  n’auront  pu  trou¬ 
ver  leur  place,  soit  l’Hôtel  des  Invalides,  soit  dans  les 
écoles  de  rééducation  ou  en  sortiront  après  essai  in¬ 
fructueux  de  réadaptation.  Il  y  aurait  donc  lieu  de  com¬ 
pléter  les  excell  ntes  dispositions  du  projet  de  M.  Pierre 


(1)  G.  Roussy  et  J.  Lhermitte.  —  Régénération  des  fibres  ner¬ 
veuses  dans  la  moelle  épinière .  Bulletin  de  l’Académie  de  médecine, 
novembre  1915. 
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Rameilà  la  Chambre  et  de  M.  Paul  Strauss,  au  Sénat,  par 
l’examen  d’une  assistance  spéciale  aux  mutilés  et  malades 
chroniques  auxquels  la  rééducation  dans  les  écoles  pro¬ 
fessionnelles  n’est  pas  applicable,  à  cause  de  leur  état. 
Parmi  ceux-là,  il  faut  compter  ceux  que  nous  appe¬ 
lons»  les  invalides  mentaux»,  confus,  déprimés, neurasthé¬ 
niques,  etc.,  et  les  grands  infirmes  par  troubles  des  cen¬ 
tres  nerveux.  La  plupart,  après  la  guerre,  à  la  sortie  de 
l’hôpital,  retrouveront  un  foyer  et  une  famille.  Ils  ont  un 
toit  où  s’abriter  et  sont  assurés  de  trouver  des  soins  af¬ 
fectueux.  Mais  les  autres,  les  isolés,  les  abandonnés  ? 
Quellè  sera  leur  destinée  '?  Ne  conviendrait-il  pas  de  leur 
préparer  une  existence  qui  leur  évite  le  séjour  prolongé 
dans  une  salle  d’hôpital  ?  Le  problème  a  déjà  été  étudié 
dans  une  séide  de  travaux  soumis  à  l’Académie  de  méde¬ 
cine  et  à  l’Académie  des  sciences  (1). 

Préoccupés  de  l’avenir  qui  attend  après  la  guerre  les 
hommes  «  sans  foyer  »,  mutilés  ou  atteints  d’affections 
chroniques  graves  qui  n’auront  pu  trouver  leur  place  dans 
les  écoles  de  rééducation  professionnelle  ou  qui  en  sorti¬ 
ront  après  essai  infructueux  de  réadaptation,  nous  avons 
proposé  de  leur  appliquer  la  méthode  du  placement  fami¬ 
lial  à  la  campagne.  Cette  méthode  d’assistance  représenté 
en  effet  une  vie  plus  morale  et  plus  saine  que  l’hospitali¬ 
sation.  Elle  répond  mieux  aux  aspirations  de  l’individu  et  à 
son  hygiène  physique  et  morale.  En  outre,  l’Assistance 
publique  évitera  ainsi  les  énormes  dépenses  résultant  de 
l’hospitalisation  des  malades  atteints  d’ affections  chroni¬ 
ques  graves  et  des  invalides  incapables  de  travailler  qu!, 
tous,  ne  trouveront  pas  leur  place  à  l’Hôtel  des  Invalides. 
Déjà,  avant  la  guerre,  afin  de  désencombrer  les  hôpitaux 
de  Paris,  de  tous  les  chroniques,  cette  idée  avait  été  expo¬ 
sée  par  M.  Paul  Fleurotau  conseil  municipal,  d’après  une 
étude  soumise  à  l’Institut  (2). 

La  méthode  du  placement  familial  a  fait  ses  preuves.  Il 
est  inutile  de  citer  l’exemple  des  autres  pays  d’Europe, 
qui,  tous,  ont  adopté  ce  système  d’assistance.  En  France, 
depuis  1892,  l’expérience  a  démontré  que  c’est  Je  traite¬ 
ment  de  choix  pour  un  grand  nombre  de  malades  aliénés 
qui,  à  cause  de  leur  état  de  chronicité  ne  tirent  plus  aucun 
profit  de  leur  séjour  à  l’asile  et  sont  encombrants  et  oné¬ 
reux  pour  l’Assistance  publique. 

Cette  solution  est  applicable  au  problème  de  l’assistance 
aux  invalides  de  guerre,  qui  n’ont  pas  de  famille  pour  les 
recueillir,  aprèsleur  réforme  et  leur  départ  de  l’armée.  Elle 
est  applicable  aussi  à  un  grand  nombre  de  malades  «  men¬ 
taux  »  en  état  de  confusion  de  longue  durée,  à  la  suite  des 
épreuves  de  la  guerre,  de  déprimés  mélancoliques  et  aussi 
de  grands  infirmes  par  troubles  des  centres  nerveux.  C’est 
au  sujet  de  ces  malades  que  Mme  le  Dr  Déjerine  écrivait 
récemment  (3). 

«  Il  ne  faut  pas  que  ces  blessés  auxquels  on  doit  plus, 
u  parce  qu’ils  ont  souffert  plus  et  sont  destinés  encore  à 
«  souffrir  moralement  et  physiquement  puissent  avoir  un 
«  seul  instant  l’impression  qu’on  les  groupe  dans  un  asile 


(1)  D'8  Rodiet  et  Fillassier.  —  Les  invalides  de  la  guerre.  — 
Placement  familial  et  assistance  par  le  travail.  Académie  des  Scien¬ 
ces,  Concours  du  «  Fonds  Bonaparte  »  1916. 

Après  la  guerre.  De  l’assistance  spéciale  aux  mutilés  et  malades 
chroniques,  sans  foyer.  Académie  de  médecine.  Concours  du  prix 
Saintour,  1916. 

(2)  Le  désencombrement  des  hôpitaux  de  Paris.  Dr  A.  Rodiet,  Dr 
A.  Marie,  Paul  Fleurot.  Concours  du  prix  Barbier,  Académie  des 
sciences,  1914, 

(3)  Les  grands  infirmes  par  troubles  des  centres  nerveux.  Dr  Jean 
Camus  et  Mme  le  D'  Déjerine.  Rapport  à  la  conférence  interalliée 
pour  l’étude  de  la  rééducation  professionnelle  et  des  questions  qui 
intéressent  les  invalides  de  la  guerre,  8  au  12 mai  1917. 


|  «  quelconque  au  titre  d 'incurables  parce  qu’ils  devien¬ 
nent  gênants  ailleurs  ».  Pourquoi  toutes  les  fois  qu’ils 
le  voudront,  à  la  condition  qu’ils  n’aient  plus  besoin  de 
soins  spéciaux,  d’un  personnel  médical  et  d  infirmiers  spé¬ 
cialisés,  et  lorsqu’ils  n’auront  ni  parents,  ni  amis,  ne  pas 
enlever  ces  malades  à  l’asile  d’aliénés  ou  à  l’hospice  ? 

La  région  étant  choisie,  l’Office  national  des  mutilés  de 
la  guerre  (art.  2  de  la  loi)  se  préoccuperait  de  réunir  dans 
plusieurs  petites  villes  ou  villages  qu’il  reste  à  déterminer 
et  confierait  à  des  familles  du  pays  les  «  isolés  »  les  enfants 
perdus,  victimes  de  la  guerre  envers  qui  la  patrie  n’a  pas 
fini  de  payer  sa  dette.  Il  les  désignerait  suivant  leurs  ap¬ 
titudes,  leurs  goûts  et  leur  degré  d’invalidité  avant  de 
choisir  la  famille  qui  conviendrait  le  mieux  à  chacun  d’eux. 
Dans  le  plus  bref  délai,  après  la  guerre  et  même  avant  la 
fin  des  hostilités,  en  tenant  compte  des  ressources  du  pays 
et  de  la  préparation  de  ses  habitants  à  accepter  sous  leur 
toit  des  malades  et  des  infirmes,  cette  assistance  peut  être 
organisée,  sans  frais  d’installation  et  de  construction.  La 
pension  du  mutilé  resterait  intangible,  ainsi  que  le  veut 
l’article  3  de  la  loi,  car  il  y  aurait  lieu  d’étudier  si  le«  sans 
famille»  et  ses  parents  adoptifs  ne  pourraient  pas  bénéfi¬ 
cier  des  dispositions  indiquées  par  M.  Rameil  (1)  concer¬ 
nant  lafamille  du  mutilé  pendant  que  celui-ci  est  en  pério- 
ded’apprentissage  (article  2).  D’ailleurs,  il  faut  prévoir  que 
l’invalide  ou  le  chronique,  même  s’ils  sont  incapables  d’un 
travail  soutenu,  pourront  s’occuper  de  petits  travaux  dépen¬ 
dant  d’une  industrie  locale.  C’est  pourquoi  il  y  aurait  avan¬ 
tage  à  relier  ces  «  colonies  d  infirmes  mentaux  et  ner¬ 
veux  »,  soit  à  une  école  d’agriculture,  soit  à  une  école  in¬ 
dustrielle  et  par  là  même  aux  écoles  de  rééducation  pro¬ 
fessionnelle  des  invalides  réparties  sur  tout  le  territoire. 
On  ^réaliserait  ainsi  le  projet  exposé  par  Cestan,  sur  le 
«  travail  rural  »  en  organisant  des  centres  ruraux  destinés 
à  ces  malades.  On  sait  que  récemment  le  Prof.  Bergonié 
de  Bordeaux  a  démontré  à  l’Académie  des  sciences,  les 
heureux  résultats  obtenus  dans  le  traitement  des  séquelles 
motrices  des  blessures  de  guerre  par  le  travail  agricole. 
Par  suite,  depuis  le  1er  juin  1917,  le  ministre  de  l’agriculture 
et  le  sous-secrétaire  d’état  duservicede  santé  ont  décidé  la 
création  dans  toutes  les  régions  où  il  n’en  existe  pas  déjà 
de  petits  centres  hospitaliers  agricoles  autour  du  centre  de 
physiothérapie.  Par  l’extension  de  ce  système,  se  réalisera 
le  placement  en  famille  d’où  il  ne  faut  pas  exclure  les  men¬ 
taux  et  les  nerveux,  qu’il  convient  de  réadapter  au  travail 
par  tous  les  moyens  possibles. 

En  outre  dans  les  régions  choisies,  on  devrait  encourager 
toute  industrie  destinée  à  développer  les  connaissances  ac¬ 
quises  dans  les  écoles  de  rééducation  parles  ouvriers  in¬ 
firmes.  Ne  pourrait-on  pas  rechercher  aussi  les  métiers  qui 
utiliseront  les  connaissances  spéciales  des  invalides  inca¬ 
pables  de  quitter  un  fauteuil  ou  un  lit  et  des  chroniques 
mentaux  et  nerveux  en  les  appliquant  à  une  besogne  dé¬ 
pendant  du  métier  qu’ils  exerçaient  avant  la  guerre.  A 
ceux-là,  on  porterait  le  travail  «  à  domicile  ».  Telle  serait 
par  exemple,  l’industrie  des  jouets  d’enfants,  -de  la  vanne¬ 
rie,  du  tissage,  du  cartonnage,  etc . 

Une  colonie  familiale  de  mutilés  peut  être  à  la  fois  in¬ 
dustrielle  et  agricole  et  le  centre  rattaché  à  l’école  à  la 
fois  ruval  et  industriel.  S’ils  ne  sont  pas  déjà  habitués  à 
l’assistance  familiale,  les  habitants  de  la  région  s’y  adap¬ 
teraient  aisément,  pourvu  que  certaines  précautions  bien 
connues  de  tous  ceux  qui  ont  étudié  le  fonctionnement  des 
colonies  familiales,  soient  sauvegardées.  Ainsi  toutes  les 
chances  seraient  réunies  pour  qu’un  certain  nombre  d’in- 


(1)  Officiel ,  Séance  du  14  avril  1916,  p.  936,  colonne  JI, 
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firmes  mentaux  et  nerveux  même  gravement  atteints  trou¬ 
vent.  sous  le  contrôle  et  la  direction  de  la  commission  de 
rééducation  de  l’Office  national,  une  famiile  et  aussi  du  tra¬ 
vail,  selon  leurs  forces. 


Dr  A.  Marie, 
Médecin  en  chef  de  l’ Asile 
de  Villejuif. 

Médecin-major  de  lre  classe 
au  Val-de-Grâce. 


Dr  A.  Rodiet, 
Médecin  en  chef  de  la 
Colonie  familiale  de 
Dun-sur-Auron  (Cher). 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  20  juin. 

M.  le  Président  annonce  la  mort  de  M.  Lucien  Picqué,  qui 
avait  assuré  la  direction  du  Service  de  Santé  de  l’armée  d’O- 
rient.  La  Société  de  Chirurgie  l’avait  élu  président  pour  1915. 
Il  est  mort  au  champ  d’honneur. 

A  propos  du  tétanos.  —  Faut-il  réinjecter  du  sérum  antitétanique 
avant  les  interventions  ?  Suite  de  la  discussion  :  MM.  Fredet  et 
Jacques  Silhol. 

M.  H.  Morestin  fait  un  rapport  sur  une  communication  de 
MM.  Siguier  et  Antoine  intitulée  :  Arthrite  purulente  typhique 
suite  de  traumatisme. 

M.  Pierre  Delbet  fait  un  rapport  sur  une  communication  de 
M.  J.  Le  Grand,  intitulée  :  De  l’emploi  d’un  fixateur  colorant 
avant  ta  désinfection  mécanique.—  L’auteur  emploie  une  solu¬ 
tion  à  10  p.  100  de  bleu  de  méthylène  dans  le  formol  à  40  p.  100 
du  commerce.  On  colore  ainsi  les  tissus  contus  en  un  bleu 
presque  noir.  Cela  permet  de  suivre  les  éclats  projetés  hors  du 
foyer,  et  d’exciser  les  tissus  en  bouillie  qui  les  entourent.  M.  Le 
Grand  a  obtenu  des  résultats  admirables,  sur  une  série  de  165 
blessés  graves,  en  se  servant  de  ce  moyen. 

Arthrites  suppurées  de  la  sacro-iliaque.  —Résultats  éloignés  de  la 
résection  articulaire,  —  Auvray.  —  L’auteur  communique  deux 
observations  et  insiste  sur  le  résultat  éloigné  de  l’intervention. 
Le  premier  opéré  se  tient  absolument  droit  dans  la  station  de¬ 
bout  ;  il  peut  faire  de  longues  marches  sans  appui  et  sans  dou¬ 
leur.  La  guérison  est  si  parfaite  qu’il  a  repris  du  service  sur  le 
front  comme  artilleur. 

Le  second,  quoique  maintenu  dans  la  position  d’inapte,  pa¬ 
raît  susceptible,  objectivement,  de  retourner  au  front. 

On  voit  en  somme  par  ces  deux  exemples  que,  malgré  l’éten¬ 
due  des  délabrements  qu’elle  entraîne,  la  résection  de  l’articu¬ 
lation  sacro-iliaque  peut  être  suivie  d’une  restauration  fonc¬ 
tionnelle  complète. 

De  la  résection  primitive  dans  les  plaies  articulaires  du  genou.  — 
Henri  Rourillois,  Péde prade,  Guillaume-Louis  et  Basset.  — 
Les  auteurs  communiquent  treize  observations  et  aboutissent  à 
un  certain  nombre  de  conclusions  dont  celles-ci  sont  à  retenir  : 
la  résection  primitive  du  genou  doit  être  réservée  aux  fracas 
articulaires.  Le  sheck  e°l une  indication  déplus  de  la  résection 
ou  de  l’hémi-réseclion.  Quel  que  soit  le  mode  de  résection  pra¬ 
tiqué,  l’immobilisation  sera  d’autant  meilleure  qu’elle  aura  été 
Plus  immédiate  et  qu’elle  aura  assuré,  plus  étroitement,  la  coap¬ 
tation  des  surfaces. 

Projectile  intracardiaque.  —  Ablation.  —  Guérison.—  Ch.  Du- 
jarier.—  Second  cas  d'ablation  intracardiaque  apporté  par  l’au¬ 
teur.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  balle  située  dans  la 
paroi  du  ventricule  gauche  pointant  dans  la  cavité  ;  dans  le  se¬ 
cond,  l’éclat  d’obus  (2  cent.  X  7  mm.)  était  situé  à  l’intérieur 
du  ventricule  droit.  La  radioscopie  montrait  un  projectile  sus- 
diaphragmatique  animé  de  mouvements  synchrones  aux  batte¬ 


ments  cardiaques,  se  projetant  sur  la  paroi  interne  du  5'  espace 
intercostal  gauche. 

M .  Dujarier  insiste  sur  deux  point-  de  technique  :  la  résection 
définitive  du  squelette,  5e,  6e,  7e  cartilages  costaux  ;  la  reconnais¬ 
sance  et  la  libération  du  cul-de-sac  pleural  gauche.  Enfin  l  éx- 
c'usion  du  projectile  dans  un  pli  du  cœur  maintenu  entre  deux 
doigts  :  exclusion  re  troublant  pas  la  circulation  de  l’organe 
et  permettant  d’opérer  à  sec.- 

Névrite  des  nerfs  du  pied,  à  la  suite  d'une  plaie  du  métatarse  cica¬ 
trisée.  —  E.  Quénu.  —  Echec  de  tous  les  moyens  y  compris  la 
névrectomie,  résultat  heureux  de  la  résection  totale  et  complète 
des  tissus  traumatisés . 

Amputation  de  cuisse  au  tiers  moyen.  —  Moignon  conique.  — 
Greffes  dermo -épidermiques.  —  Etat  fonctionnel  après  appareillage. 
—  Th.  Tufûer.  —  Exemple  montrant  que  dans  les  cas  où  une 
réamputation  do’ t  provoquer  un  changementde  régime  du  moi¬ 
gnon,  c'est-à  dire  obliger  un  blessé  à  marcher  sur  la  cuisse  au 
lieu  de  marcher  sur  la  jambe,  ou  transformer  une  amputation 
moyenne  de  la  cuisse  en  amputation  supérieure,  il  y  a  intérêt  à 
conserver  le  plus  de  longueur  possible  du  bras  de  levier  osseux. 

Coude  ballant  complètement  impotent  après  une  résection  du  cou¬ 
de.  —  Implantation  dans  l’humérus  de  l’extrémité  apointée  du  cu¬ 
bitus.  —  PI.  Mauclaire.  —  La  guérison  de  la  plaie  eut  lieu  par 
première  intention.  Le  coude  fut  immobilisé  à  environ  1 10°  pen¬ 
dant  85  jours  dans  un  aprareil  plâtré.  L’appareü  enlevé,  le  cou¬ 
de  est  bien  ankylosé  et  en  bonne  position.  Le  blessé  s’en  déclare 
très  satisfait. 

M.H.  Morestin  fait  plusieurs  communications  sur  les  muti¬ 
lations  delà  face  et  les  opérations  réparatrices.  M.  Morestin  pré¬ 
sente  notamment  un  blessé  chez  lequel  il  existait  une  mutilation 
considérable  du  centre  de  la  face.  On  a  pu,  grâce  à  une  série 
d’opérations  réparatrices,  lui  rendre  un  visage  humain.  Par  la 
suite,  il  a  pu  apprendre  un  métier  ;  il  a  appris  à  faire  des  bros¬ 
ses,  et  son  travail  lui  procure  un  gain  à  peu  près  suffisant  pour 
vivre.  Enfin,  il  s’est  marié  dans  les  conditions  les  plus  honora¬ 
bles. 

Ce  cas  offre  un  réel  intérêt  au  point  de  vue  de  la  reconstitu¬ 
tion  des  pièces  squelettiques  détruites  dans  les  traumatismes 
entraînant,  non  seulement  la  perte  des  os  du  nez,  mais  la  des¬ 
truction  de  portions  étendues  des  apophyses  montantes  du  ma¬ 
xillaire  supérieur. 

Présentation  de  pièces  :  Plaies  du  pharynx  par  balle  ;  frac¬ 
ture  de  la  4e  vertèbre  cervicale  ;  méningite  supputée.  Mort. —  Al¬ 
bert  Mouchet. 

Présentation  de  radiographies:  Ablation  d’une  balle  intra-céré- 
brale  en  lumière  rouge.  —  Ch.  Dujarier.  L. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  9  mai  1917. 

Sur  la  Strophantine-Ouabaïne.  —  M.  Catillon.—  L’auteur  rap¬ 
porte  que  c'est  lui-même  et  Bucquoy.il  y  a  trente  ans.  qui  étu¬ 
dièrent  pour  la  première  fois  1  ’Ouaba'ine,  tirée  du  Strophantus 
gratus.  Le  9  novembre  1887,  M.  Catillon  a  présenté  à  la  Société 
de  thérapeutique  laStrophantine  cristallisée  extraite  par  lui  du 
Strophantus  Kombé,  et  le  11  décembre  suivant,  un  autre  prin¬ 
cipe  cristallisé  retiré,  par  M.  Catillon,  d’un  Strophantus  diffé¬ 
rent  qu’il  désigna  sous  le  nom  de  Strophantus  glabre  du  Ga¬ 
bon. 

M.  Catillon  indiquait  les  principaux  caractères  de  ces  deux 
corps,  leurs  colorations  différentes  par  l’acide  sulfurique,  leur 
nature  glucosique  ;  mais  la  faible  quantité  dont  l’auteur  dispo¬ 
sait  alors  (0  gr.  40)  lui  fit  retarder  l’analyse. 

Le  16  juillet  1888,  M.  Arnaud,  plus  favorisé,  publia  l’analyse 
élémentaire  de  la  Strophantine  du  Kombé,  et  le  31  décembre 
1888  cellede  laStrophantine  du  Gabon  qu’il  identifia  avec  l’Oua- 
baïne  découverte  par  lui  en  avril  de  la  même  année  dans  l’Aco- 
kanthera  Ouabaïo. 

En  1901,  M.  Thoms,  de  Berlin,  publia  in  Berichte  derdeutsch. 
pharm.  Gesellschaft,  page  98,  une  étude  sur  le  Strophantus  gra - 
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fus  et  les  journaux  français  s'empressèrent  d’annoncer  :  Décou¬ 
verte  d’une  nouvelle  Strophaniine,  par  M.  Thoms  de  Berlin. 

Or,  si  l’on  demandait  à  la  maison  Merck  delà  Strophantine 
de  Thoms  on  recevait  un  flacon  étiqueté:  Stbophamttn  Chryst 
(Ouabaïn)  Nach  Thoms,  —  Merck  Darmstadt,  et  l'on  consta¬ 
tait  facilement  que  ce  produit  présentait  tous  les  caractères  de 
celui  retiré  par  M.  Catillon  du  Strophantus  glabre. 

M.  Thoms  avait-il  commis  sciemment  un  démarquage  àl’usa- 
ge  de  ses  compatriotes  ?  Toujours  est-il  que  c’est  ce  produit 
qui  a  été  depuis  employé  en  Allemagne  en  injections  intra-vei¬ 
neuses  sous  le  nom  de  Strophantine  cristallisée  et  délivré  par 
les  droguistes  sous  ce  nom. 

M.  Catillon  l'a  depuis  longtemps  étiqueté  :  Strophantine- Oua- 
baïne. 

Ce  n'est  donc  pas  un  produit  nouveau,  comme  le  qualifient 
MM.  Vaquez  et  Lutembacher  dans  leur  communication  à  l’A¬ 
cadémie  de  médecine;  ces  auteurs  ont  le  mérite  du  dosage  pro¬ 
gressif,  qui  ne  saurait  être  trop  approuvé.  Mais  pourquoi  allè¬ 
guent-ils  qu’il  faut  s’adresser  exclusivement  à  lOuabaïne  cris¬ 
tallisée  préparée  suivant  la  méthode  d’Arnaud  du  Muséum,  puis¬ 
que  l’Académie  de  médecine  elle-même  a  reconnu  que  le  procé¬ 
dé  Arnaud  est  calqué  sur  le  procédé  Catillon  (Voyez  C.  Crinon, 
Répertoire  de  pharmacie,  10  mars  1889).  Qu’on  en  juge  : 

Catillon, Société  de  Thérapeutique,^ novembre  et  11  décem¬ 
bre  1887.  En  soumettant  à  l'évaporation  dans  le  vide  une  solu¬ 
tion,  convenablement  purifiée,  d’extrait  de  Strophantus,  pré¬ 
paré  en  épuisant  les  semences  par  l’alcool  à  70°,  j’ai  obtenu  le 
produit  cristallisé  que  je  vous  présente  et  que  je  désigne  sous 
le  nom  de  Strophantine. 

Le  même  procédé  appliqué  au  Strophantus  glabre  ou  gratus 
m’a  donné  un  produit  cristallisé  en  lamelles  quadrangulaires. 
Comme  le  premier,  le  second  produit  est  un  glucoside,  non 
azoté. 

Arnaud,  C.  R.,  31  décembre  1888,  Sur  la  matière  cristallisée 
des  semences  du  Strophantus  glabre  du  Gabon.  Les  graines  pul¬ 
vérisées  sont  épuisées  par  l’alcool  à  70°,  les  teintures  sont  dis¬ 
tillées,  le  résidu  ou  extrait  est  repris  par  l’eau,  filtré,  évaporé. 
On  obtient  une  masse  cristallisée  que  l’on  purifie. 

Cristaux,  en  lamellesrectangulaires,présentantlamême  com¬ 
position  que  l’Ouabaïne  extraite  en  avril  del’Acokanlhera  oua- 
baïo.  Sous  l’influence  des  acides  étendus  et  de  la  chaleur  ils 
donnent  un  sucre  iéducteur  (glucoside). 

Il  importe  de  noter  aussi  que  M.  Arnaud  n’a  pas  employé  le 
terme  gratus  qui  a  été  importé  d’Allemagne  six  ans  plus  tard, 
en  1904.  L. 
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Etudes  cliniques  sur  l'insuffisance  surrénale, 

par  Emile  Sergent,  (Maloine  éditeut). 

Cet  ouvrage  résume  les  publications  de  M.  Sergent  éparses  | 
dans  les  divers  périodiques  et  dans  les  bulletins  des-  Sociétés 
savantes.  Paru  quelques  jours  avant  la  mobilisation,  il  a  pu  pas¬ 
ser  inaperçu  de  quelques-uns,  et  c’est  un  service  à  rendre  que 
d'en  signaler  la  publication  et  d’en  montrer  les  incontestables 
mérites. 

La  guerre,  en  multipliant  les  causes  de  fatigue,  de  surme¬ 
nage  et  de  toxiinfection  de  tout  ordre,  en  réalisant  avec  une  ! 
fréquence  inusitée  la  méiopragie  surrénale  et  les  surrénalitesest  j 
venue  apporter  aux  recherches  de  Sergent  la  plus  éclatante  des 
confirmations.  Nous  pouvons  juger  avec  quelle  précision  et  quel  I 
sens  clinique  quasi- prophétique  il  avait  décrit  les  différentes  j 
manifestations  de  l’Insu  ffisance  surrénale  et  en  avait  posé  la 
fréquence. 

Les  chapitres  qui  forment  cet  ouvrage  sont  reliés  entre  eux 
par  des  commentaires  généraux  et  pourvus  de  nombreuses  no¬ 
tes  où  sont  mentionnés  les  principaux  travaux  qui,  depuis  Ser-  ; 
gent  et  parallèlement  à  lui,  se  sont  occupés  de  celte  question, 


de  sorte  qu'ils  constituent  uue  monographie  à  la  fois  très  variée, 
très  vivante  et  très  homogène. 

On  y  trouve  les  accidents  dus  à  la  suppression  brusque  des 
fonctions  surrénales  que,  en  collaboration  avec  Bernard,  Sergent 
a  groupés  en  un  syndrome  aujourd’hui  classique,  des  études  sur 
les  surrénalites  infectieuses  et  toxiques  dont  l’auteur  a  très  exac¬ 
tement  décrit  la  symptomatologie  clinique  et  les  accidents.  On 
y  trouve  mentionnées  aussi  les  lésions  des  surrénales  au  cours 
des  infections  et  intoxications  expérimentales  et  humaines  qui 
représentent  comme  le  substratum  anatomopathologique  de  ces 
symptômes  et  de  ces  accidents  (Gharrin  et  Roux,  Oppenheim  et 
Loeper). 

L’auteur  consacre,  et  la  chose  importe  en  ce  moment,  de  lon¬ 
gues  et  intéressantes  leçons  à  l’insuffisance  surrénale  consécu¬ 
tive  aux  traumatismes  opératoires,  aux  injections  de  salvarsan,  à 
la  chloroformisation  et  montre  la  part  importante  des  glandes 
capsulaires  dans  la  paratyphoïde  et  dans  l’intoxication  gravidi¬ 
que. 

Les  chapitres  sur  les  réactions  abdominales  de  la  maladie 
d’Addison,  sur  les  crises  douloureuses  des  tuberculeux  sur  les 
points  douloureux  de  l’abdomen  et  les  méprises  dont  ils  peu¬ 
vent  être  l’origine,  sont  particulièrement  intéressants  et  remet¬ 
tent  en  valeur  cette  notion  importante  de  la  cœlialgie  toxique 
et  infectieuse  sur  laquelle  ont  insisté  Loeper  et  Esmonet. 

11  termine  par  des  études  fort  suggestives  sur  l’opothérapie 
surrénale,  définit  son  rôle  dans  la  reminéralisation  des  tuber¬ 
culeux,  et  justifie  par  des  preuves  fort  démonstratives  la  part 
qu’a  prise,,  grâce  à  lui,  le  traitement  surrénocalcique  dans  la 
thérapeutique  de  la  tuberculose. 

On  lira  avec  intérêt  cette  belle  étude,  fruit  d  une  longue  expé¬ 
rience  et  d’une  minutieuse  observation  clinique.  Beaucoup  de 
médecins  y  trouveront  l’interprétation  de  symptômes  mécon¬ 
nus  ou  incompris  et  de  syndromes  cliniques  inexpliqués.  En  fa¬ 
miliarisant  plus  spécialement  nos  confrères  du  front  avec  celte 
notion  capitale  que  l’insuffisance  surrénale  est  partout  et 
qu’el  e  provoque  des  accidents  nombreux  ;  qu’elle  peut  compli¬ 
quer  les  fractures,  les  traumatismes  de  tout  ordre  et  les  infec¬ 
tions  de  guerre,  Sergent  a  fait  une  œuvre  utile.  On  ne  dira  ja¬ 
mais  trop  que  le  traitement  surrénal,  par  son  action  rapide  et 
quasi  spécifique,  peut  apporter  à  nos  soldats  blessés  ou  malades 
un  secours  puissant  et  très  souvent  efficace. 

M.  Loeper. 


L’armée  silencieuse  par  J.  II.  Moisant.  Préface  par  le 

Professeur  Raphaël  Blanchard.  1  vol.  4  1rs.  Henri-Charles 

Lavauzelle,  éditeur,  Paris. 

Ce  livre  n’est  ni  un  journal  de  route,  ni  un  éphéméride  de  batail¬ 
les,  ni  l’étude  approfondie  de  telle  ou  telle  partie  de  l’armement  ou 
de  sa  mise  en  action.  L’auteur  est  un  ardent  patriote  :  bien  qu’ap¬ 
partenant,  de  par  son  âge,  à  la  catégorie  de  ceux  qu’épargne  la  mo¬ 
bilisation,  il  a  tenu  à  honneur,  il  a  considéré  comme  le  plus  impé¬ 
rieux  des  devoirs  de  contracter  un  engagement  pour  toute  la  durée 
de  la  guerre  et  d’offrir  au  pays  non  seulement  sa  bonne  volonté 
tout  entière,  mais  aussi  le  sacrifice  de  sa  vie  suivant  les  circonstan¬ 
ces.  .Brancardier  de  corps,  cité  au  corps  d’armée,  après  les  affaires 
de  Champagne  pour  son  intrépidité,  il  a  vaillamment  gagné  la  croix 
de  guerre  en  relevant  sur  le  champ  de  bataille  les  blessés  et  les 
mourants. 

Doué  au  plus  haut  degré  du  talent  d’observation,  il  a  résumé  en 
cet  ouvrage  les  impressions  que  son  esprit  subtil  et  délicat  savait 
dégager  des  observations  faites  au  jour  le  jour,  dans  les  circonstan¬ 
ces  tragiques  qu’il  a  traversées. 

Dans  un  style  très  élevé  et  d’une  remarquable  justesse  d’expression, 
il  dépeint  le  mouvement  inlassable  de  tous  ceux  qui,  dans  la  situation 
la  plus  modeste  comme  au  grade  le  plus  élevé,  sont  en  contact  avec 
les  blessés  ou  les  malades  et  participent  aux  soins  qui  leur  sont  pro¬ 
digués.  Tous  ont  témoigné  du  même  dévouement,  du  même  esprit  de 
charité,  du  même  mépris  du  danger,  que  celui-ci  résulte  du  feu  de 
l’ennemi  ou  des  infections  insidieuses  qui  se  peuvent  contracter  au 
chevet  du  malade. 

M.  Moisant  s'est  institué  l’apologiste  éloquent  et  convaincu  de  ces 
actions  héroïques.  On  doit  lui  en  savoir  un  gré  infini. 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 

Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiron 

Thiron  et  Fiunjou  successeurs 
Maison  spéciale  pour  publications  périodique»  médicales. 
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Le  service  de  santé  dans  les  Flandres. 

On  nous  communique  la  note  que  voici  : 

'  Tout  avait  étéprévu  pour  que  les  soldats  du  général  Anthoine, 
qu’atteindrait  la  mitraille  ennemie,  soient  le  plus  rapidement 
possible  relevés,  soignés  et  évacués.  Trois  centres  de  triage 
avaient  été  ménagés  à  proximité  des  lignes.  Là,  tous  les  panse¬ 
ments  ont  été  ouverts  par  des  chirurgiens  qualifiés  qui,  selon 
la  gravité  et  la  nature  delà  blessure,  délivraient  à  chaqueblessé 
une  fiche  le  dirigeant  sur  un  centre  chirurgical  spécial.  Grâce 
aux  indications  très  précises  données  aux  autos  sanitaires  qui 
devaient  les  diriger  sur  ces  centres,  les  erreurs  d  aiguillage  ont 
été  très  rares.  Aucune  d’ailleurs  n’a  entraîné  de  conséquences 
lâcheuses. 

La  grande  innovation  a  été  la  création,  pour  les  blessés  trans¬ 
portables,  d’une  formation  Intermédiaire  entre  les  centres  fcde 
triage  et  les  hôpitaux  d’évacuation.  Dans  ce  centre  hospitalier 
intermédiaire,  les  ressources  chirurgicales  mises  à  la  disposition 
ont  été  telles  qu’il  a  été  possible  d’opérer  tous  les  blessés 
sans  exception,  avant  de  les  diriger  sur  les  hôpitaux  d'évacua¬ 
tion  chargés  de  leur  embarquement.  Ainsi  ont  été  conjurés  les 
dangers  d’infection  ou  de  gangrène  gazeuse  que  Ton  avait  eues 
dans  ies  débuts  de  la  guerre,  si  souvent  à  déplorer.  Il  faut  d’au¬ 
tant  plus  se  féliciter  de  la  réalisation  de  ces  progrès  et  des  pré¬ 
cautions  qui  ont  été  prises  que,  sur  ies  rives  de  l’Yser,  nos  sol¬ 
dats  ont  eu  à  combattre  dans  un  véritable  bourbier. 

Mesures  réparatrices  à  I  égard  des  jeunes  gens 
retardés  dans  leurs  études  par  le  fait  de  la 
guerre 

Voici  le  décret  rendu  à  la  suite  du  Rapport  du  ministre  de 
l’Instruction  publique  au  Président  delà  République. 

Par  dérogation  aux  dispositions  des  décrets  et  règlements 
actuellement  en  vigueur,  et  jusqu’à  l'expiration  de  Tannée  qui 
suivra  la  signature  du  traite  de  paix,  des  dispenses  portant  : 
1°  sur  les  grades  ou  titres  exigés  pour  l’inscription  dans  les  fa¬ 
cultés  et  écoles  assimilées  ;  2°  sur  la  durée  de  la  scolarité  re¬ 
quise  pour  l’obtention  des  grades  ou  titres  délivrés  par  lesdits 
établissements,  peuvent  être  accordées,  après  leur  libération, 
aux  étudiants  que  leur  présence  sous  les  drapeaux,  pendant  la 
durée  des  hostilités,  a  empêchés  d’entreprendre  ou  de  poursui¬ 
vre  des  études  d’enseignement  supérieur. 

Ces  dispenses  peuvent  aussi  être  accordées,  à  titre  exception¬ 
nel,  à  d’autres  personnes  qui  en  seraient  jugées  dignes  en  raison 


de  leurs  études  antérieures  et  des  services  rendus  par  elles  au 
pays. 

Elles  sont  prononcées  par  le  ministre,  après  examen  des  dos¬ 
siers  scolaire  et  militaire  des  intéressés,  sur  l'avis  favorable 
d  une  commission  composée  de  membres  du  conseil  Supérieur 
de  l'instruction  publique  et  de  membres  du  comité  consultatif 
de  l’enseignement  public. 

Les  autos  des  médecins  mobilisés. 

Faire  payer  plus  décent  cinquante  francs,  au  médecin  mobi¬ 
lisé  depuis  trois  ans,  pour  la  seule  année  1917,  parce  que  son 
instrument  de  travail  moisit  et  rouille  dans  un  garage  humide 
de  campagne  :  voilà  ce  qui  s’appelle  mutiler  à  plaisir  les  meil¬ 
leures  bonnes  volontés  ! 

Est-il  possible  d’ignorer  la  misère  dorée  qui  entoure  le  dé¬ 
vouement  du  corps  médical  français  dépourvu  de  fortune  per¬ 
sonnelle  et  voué  aux  contingences  de  réussite  de  professions 
libérales  ? 

Combien  de  ces  médecins  marchent,  le  front  haut,  parce 
qu’ils  font  du  bien  toute  la  journée,  fouettent  Pair  avec  Un 
puissant  moteur,  pour  aller  plus  vite,  sans  qu’il  reste  dans  l’es-  ' 
carcelle,  au  soir  de  leur  vie,  assez  dé  deniers  pour  leur  Veuve 
et  pour  leurs  enfants  ! 

Nous  espérons  que  la  demande  faite  par  MM.  Lefas  ét  'fiou- 
gère,  visant  l’exonération  d’impôt  pour  les  automobiles  garées 
des  médecins  mobilisés,  trouvera  écho  dans  le  cœur  du  Par¬ 
lement  français.  (  Journal  des  Praticiens). 

La  nomination  au  grade  de  médecin  auxiliaire. 

M.  Doizy,  député,  ayant  demandé  à  M.  le  ministre  de  la  guerre 
quelles  sont  les  conditions  requises  pour  qu’un  étudiant  en 
médecine  à  12  inscriptions,  du  service  auxiliaire  (active  et  sa 
réserve),  obtienne  le  grade  de  médecin  auxiliaire,  a  reçu  la 
réponse  suivante  : 

«  Les  étudiants  en  médecine  du  service  auxiliaire  pourvus  de 
douze  inscriptions  doivent  présenter  leur  demande^  en  vue  de 
leur  nomination  à  l'emploi  de  médecin  auxiliaire,  par  la  voie 
hiérarchique,  en  produisant  un  certificat  de  visite' et  de  contre- 
visite  médicale  faisait  ressortir  leur  aptitudes  faire  campagne  ». 

L  enseignement  clinique  des  spécialités. 

Le  conseil  de  là  faculté  de  médecine,  dans  ses  séances  des 
19  et  26  juillet  1917,  a  décidé  de  réorganiser  sur  une  base  nou¬ 
velle  l’enseignement  clinique  des  spécialités.  Dorénavant,  les 
leçons  théoriques  et  pratiques  auront  lieu  l’après-midi.  De 
cette  façon,  les  élèves  qui  sont  attachés  dans  fa  matinée  aux  di¬ 
vers  services  hospitaliers  seront  initiés,  dans  la  journée,  par  les 
professeurs  de  clinique  et  leurs  collaborateurs,  au  diagnostic  et 
au  traitement  des  malades  soignées  dans  les  services  de  spécia¬ 
lités. 
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OPHTALMOLOGIE 

Le  soufre  colloïdal  dans  les  affections 
rhumatismales  de  l'œil, 

Par  le  D'  A.  BICHON, 

Médecin -chef  du  Centre  d’ophtalmologie  de  Troyes. 


Le  rhumatisme,  qu'il  soit  aigu  ou  chronique,  l’arthri¬ 
tisme,  la  diathèse  goutteuse,  sont,  avec  la  syphilis,  l’une 
des  causes  les  plus  fréquentes  de  l’inflammation  des  dif¬ 
férentes  parties  de  l’œil  et  en  particulier  de  l’iris  et  de 
la  sclérotique.  L’inflammation  des  membranes  oculaires 
peut  coexister  avec  la  crise  de  rhumatisme  aigu  ou  bien 
lui  faire  suite.  Cette  forme  rhumatismale  est  la  plus  su¬ 
jette  aux  récidives  et  les  deux  yeux  sont  le  plus  souvent 
intéressés. 

Jusqu’à  présent,  le  traitement  général  des  affections 
rhumatismales  de  l’œil  se  réduisait  à  un  seul  médicament 
considéré  comme  spécifique  du  rhumatisme,  le  salicylate 
de  soude,  ou  son  succédané  l’aspirine.  Mais  souvent  ce¬ 
lui-ci  est  mal  toléré  ou  bien  n’amène  pas  l’amélioration 
recherchée.  Les  récidives  en  sont  fréquentes.  On  est  très 
souvent  désarmé  contre  cette  affection  tenace  et  l’on  en 
est  réduit  au  traitement  local  qui  n’a  aucune  action  sur 
l’origine  du  mal. 

Le  professeur  agrégé  Loeper  a  préconisé  dernièrement 
dans  les  affections  rhumatismales  générales  le  soufre  col¬ 
loïdal  en  injections,  et  il  a  obtenu  d’excellents  résultats 
de  cette  thérapeutique  (Progrès médical  191 5).  Avec  le  pro¬ 
fesseur  Loeper,  nous  avons  entrepris  de  traiter  également 
toutes  les  affections  oculaires  d’origine  rhumatismale 
parle  soufre  colloïdal.  Le  Dr  Carlotti  avait  déjà  rapporté 
quelques  observations  de  malades  atteintsd’inflammation 
oculaire  rhumatismale  et  traités  par  ce  procédé.  (Progrès 
médical,  1916).  C’est  le  résultat  de  cette  thérapeutique 
nouvelle  avec  quelques  observations  que  nous  apportons 
ici. 

Le  traitement  a  consisté  soit  en  injections  intra-vei¬ 
neuses,  soit  en  injections  intra-musculaires  lorsque  les 
premières  étaient  difficiles,  par  défaut  de  veines  appa¬ 
rentes,  mais  le  procédé  de  choix  est  Ja  méthode  intra¬ 
veineuse.  La  quantité  injectée  a  été  de  1  à  2  centimètres 
cubes  tous  les  jours  ou  tous  les  2  jours  soit  dans  les  vei¬ 
nes,  soit  dans  les  muscles.  Chaque  ampoule  aune  con¬ 
tenance  de  2  centimètres  cubes.  La  teneur  en  soufre  col¬ 
loïdal  est  d’environ  33  centièmes  de  milligramme  par 
centimètrecube  (Laboratoire  Dausse,Collobiase  de  soufre). 
Chaque  série  d’injections  a  compris  de  10  à  12  piqûres. 

Observation  I.  { —  C..,  du  •  escadron  du  train,  entre  au 
Centre  ophtalmologique  de  Troyes,  le  19  mai  1917,  pour  iritis 
rhumatismale  de  l’œil  droit. 

Ce  malade  a  eu  en  1915,  une  crise  de  rhumatisme  articulaire 
a'gu  quia  duré 2  mois  et  pour  laquelle  il  a  été  soigné  dans  un 
hôpital  du  Havre.  Il  présente  depuis  de  l’insuffisance  mitrale. 
L’inflammation  de  son  œil  droit  s’est  déclarée  le  6  mai  1917,  ■ 
C...  a  été  soigné  pendant  quelques  jours  à  Mailly. 

A  son  entrée,  il  présente  une  violente  réaction  inflammatoire 
de  l’œil  droit.  Dans  le  champ  pupillaire  se  voit  un  cercle  com¬ 
plet  de  pigment  irien,  reliquat  d'adhérences  iriennes  formées 
intérieurement.  La  pupille  se  dilate  mal  par  l’atropine. 
Traitement. 

Local;  compresses  chaud  os  ;  instillation  d’atropine  2  lois  par 
onr. 


Général  :  injections  intra-veineuses  de  l’centimètre’cube  dé 
soufre  colloïdal  tous  les  jours. 

20  mai.  —  1«  injection.  Pas  de  réaction  thermique. 

21  mai.  -  Injection  de  2  centimètres  cube  de  soutre  col¬ 
loïdal. 

Après  la  6e  injection,  le  malade  ne  souffre  plus  de  son  œil  ét 
l’inflammation  périkératique  a  presque  disparu. 

La  pupille  est  bien  dilatée  et  ronde.  Les  milieux  sont  clairs. 

Le  malade  sort  complètement  guéri  le  30  mai  1917. 

O.  D.  -  V  =  0,5. 

O.  G.  -  V=  1. 

Observation  11.  —  M.,,  46  ans,  médecin  aide-major,  est  éva¬ 
cué  des  armées  et  enfreau  Centre  d’ophtalmologie  de  Troyes,  le 
17  avril  1917,  pour  iritis  de  l’œil  gauche. 

C’est  la  4e  crise  qu’il  subit  depuis  environ  un  an. 

En  février  1916,  crise  d’iritis  de  l’œil  droit,  qui  a  duré  2mois. 
En  octobre  1916, 2e  crise  d’iritis,  plus  violente  que  la  première, 
qui  dure  3  mois.  En  janvier  1917,  3e  crise  mais  moins  violent  e 
que  les  précédentes  ;  elle  dure  seulement  15  jours. 

La  crise  actuelle  a  débuté,  il  y  a  8  jours  et  est  la  plus  violente 
de  toutes  celles  qu’a  déjà  subies  le  malade. 

A  son  entrée,  il  présente  de  l’œdème  des  paupières,  du  ché- 
mosis  de  la  partie  inférieure  de  la  conjonctive  bulbaire. 

Le  globe  est  fortement  injecté. 

La  pupille  est  en  myosis. 

L’humeur  aqueuse  est  trouble  et  le  champ  pupillairecontient 
des  exsudats. 

Fond  d’œil  inéclairable. 

Les  douleurs  sont  extrêmement  violentes  et  le  malade  se 
plaint  beaucoup. 

M....  est  un  vieux  rhumatisant.  Il  se  plaint  de  rhumatisme 
depuis  23  ans. 

La  réaction  de  Wassermann  faite  à  son  entrée  donne  un  ré¬ 
sultat  négatif. 

Traitement  ; 

Local  :  compresses  chaudes.  Instillations  d'atropine  matin  et 
soir. 

Général  :  Injections  de  soufre  colloïdal. 

Lesdeux  premières  injections  ont  été  intra  veineuses.  Le  ma¬ 
lade  n’a  pas  eu  de  réaction  thermique,  mais  seulement  un  ma¬ 
laise  général,  qui  a  duré  quelques  heures. 

On  fait  ensuite  8  injections  intra-musculaires  de  2  centimè¬ 
tres  cubes  tous  les  deux  jours. 

L’état  du  malade  s’améliore  rapidement  et  après  sa  10e]injec- 
tion  celui-ci  est  suffisamment  guéri  pour  partir  en  convalescen¬ 
ce  le  9  mai  1917. 

Observation  III.  —  GaporalC..,  29  ans,  du  e  d’infanterie 
entre  au  Centre  ophtalmologique  le  31  mai  1917. 

Il  présente  une  iritis  de  l’œil  droit  qui  a  débuté  il  y  a  8  jours. 

C . ..  a  été  atteint  de  rhumatisme  articulaire  aigu  en  1916,  qui 
a  duré  6  mois.  Enoutre,  son  œil  droit  a  déjà  été  atteint  d’iritis 
en  février  1917.  G’estdonc  la  2a  crise  d’iritis  rhumatismale  sur 
le  même  œil  en  l’espace  de  3  mois. 

L’examen  à  l’entrée  montre  une  vive  injection  périkératique 
de  l’œil  droit,  un  trouble  de  1  humeur  aqueuse,  un  léger  hypo- 
pion  à  la  partie  intérieure  dè  la  chambre  antérieure. 

Exsudats  pupillaires. 

Synéchies  postérieures. 

Fond  d’œil  inéclairable. 

Les  douleurs  sont  vives. 

Traitement. 

Local  :  Compresses  chaudes.  Instillation  d’atropine  2  toi* 
par  jour. 

Général  :  Injections  intra-musculaires  de  soufre  colloïdal. 

1er  juin.  —  lre  injection  intra-musculaire  de  soufre  colloïdal 
de  1  centimètre  cube. 

Pas  de  réaction  thermique. 

2  juin.  —  Injection  intra-musculaire  de  2  centimètres  cube*. 
On  fait  ensuite  des  injections' dans  les  veines. 

Après  la  7e  injection,  l’inflammation  a  presque  disparu.  Le 
malade  ne  souffre  plus. 
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l!  juin.  —  Nouvelle  poussée  inflammatoire.  Formation  d’un 
léger hypopion  dans  la  chambre  antérieure. 

On  reprend  les  injections  intra-veineuses  de  soufre.  L’état 
s’améliore  rapidement.  Après  la  4e  piqûre  de  cette  nouvelle  sé¬ 
rie  la  guérison  est  complète. 

’  O.  D.  =  V  =  0.7. 

O,  G.  -  V  =1. 

Le  malade  sort  le  30  juin  1917. 

Observation  IV.  —  Le  colonel  B.. ..  a  été  atteint  de  rhuma¬ 
tisme  aigu  enjuin  1917.  C’est  la  première  fois  que  le  malade  est 
atteint  de  cette  affection.  Celle-ci  dure  3  semaines  et  le  malade 
en'rait  en  convalescence  lorsqu’il  est  pris  subitement  d'une  dou- 
ble  iritis  aveo  pré  iominance  à  droite. 

Oninstituele  traitement  local  habituel,  compresses  chaudes, 
instillations  d'atropine,  matin  et  soir.  On  commence  aussitôt  les 
injections  intra-musculaires  de  soufre  colloïdal  qui  sont  faites 
tous  les  jours. 

30  juin.  —  Injection  intra-muscuk're  de  1  centimètre  cube 
de  soufre  colloïdal. 

Aucune  élévation  de  température  dans  les  heures  qui  suivent 
cette  injection. 

1er  juillet.  —  Injection  de  1  centimètre  cube  et  demi  de  sou¬ 
fre  colloïdal. 

2  juillet.— Injection  de 2 centimètres  cubes  de  soufre  colloïdal. 

Application  de  2  sangsues  à  la  tempe  droite. 

3  juillet.  —  L’hyperbémie  des  globes  a  beaucoup  diminué  et 
le  malade  ne  souffre  plus. 

Les  pupilles  sont  bien  dilatées. 

Injection  de  2  centimètres  cubes  de  soufre  colloïdal. 

4  juillet  et  les  jours  suivants.  —  Injections  de  2  centimètres 
cubes  de  soufre  colloïdal. 

11  juillet.  —  Les  globes  oculaires  ne  présentent  plus  qu’une 
légère  rongeur. 

Les  pupilles  sont  bien  dilatées  et  rondes. 

Le  malade  n’a  plus  aucune  gêne. 

12  juillet.  —  Dernière  injection  de  soufre  colloïdal. 

14  juillet.  —  Les  yeux  sont  normaux. 

Le  malade  part  en  convalescence. 

Observation  V.  —  J...,  brancardier  divisionnaire  entre  au 
Centre d’Ophtalmologie  de  Troyes  le  16  mai  1917.  Il  présente  une 
épisclérite  de  l'œil  droit. 

L'affection  a  débuté  les  premiers  jours  de  mai.  Le  malade 
prétend  que  ce  serait  à  la  suite  d  émission  de  gaz  qu'il  aurait 
subie. 

Evacué  le  15  mai  sur  l’hôpital  d’Arcis-sur-Aube,  il  est  dirigé 
quelques  jours  après  sur  notre  service. 

A  son  entrée,  il  présente  à  la  partie  interne  de  la  sclérotique 
une  vive  hyperhémie  localisée  et  un  bouton  d’épisclérite. 

Le  traitement  consiste  en  compresses  chaudes  et  pommade 
jaune. 

L'affection  s’améliore,  mais  une  nouvelle  poussée  inflamma¬ 
toire  survient. 

Le  traitement  local  est  impuissant  et  l'affection  traîne  sans 
changement  notable, 

On  décide  de  faire  des  injections  intra-veineuses  de  soufre 
colloïdal. 

25  juin.  —  lre  injection  inlra-veineuse  de  1  centimètre  cube 
et  demi  de  soufre  colloïdal. 

Pas  de  réac  ion  thermique,  ni  malaise  à  la  suite  de  cette  pi¬ 
qûre. 

27  juin.  —  2*  injection  intra-veineuse  de  2  centimètres  cubes 
de  soufre  colloïdal. 

29  juin.  —  3e  injection  de  soufre  colloïdal. 

1er  juillet.  —  4e  injection  de  soufre  colloïdal. 

3  juillet.  —  5®  injection  de  soufre  colloïdal. 

6  juillet.  —  fl®  injection  de  soufre  colloïdal. 

L’hyperhéinie  scléroticale  a  disparu  complètement. 

O  D.  =  V  =  1. 

O.  O.  =  V.  =  1. 

Le  malade  sort  le  8  juillet  1917  en  permission  de  7  jours. 

Au  sujet  de  ces  cinq  observations  deux  points  intéres¬ 


sants  sont  à  noter.  Tout  d’abord  les  injections  de  sou¬ 
fre  colloïdal,  quelles  soient  intra-veineuses  ou  intra  mus¬ 
culaires,  n’ont  jamais  été  douloureuses  et  n’ont  jamais 
déterminé  la  formation  de  nodosités. 

En  second  lieu,  les  observations  publiées  jusqu’ici  ont 
relaté  la  constance  des  frissons  et  de  l’élévation  de  tem¬ 
pérature  pendant  les  quelques  heures  qui  suivaient  les 
injections  de  soufre  colloïdal.  Or  chez  aucun  de  nos  ma¬ 
lades,  nous  n’avons  constaté  de  réaction  thermique.  Quel¬ 
ques-uns  se  sont  plaints  seulement  d’un  malaise  général 
et  d’une  certaine  fatigue  de  courte  durée,  mais  sans  élé¬ 
vation  de  température  Peut-être  cela  lient-il  à  ce  que  la 
période  aiguë  de  l’inflammation  rhumatismale  générale 
avait  disparu  lorsque  l’on  a  pratiqué  les  injections.  Chez 
nos  malades  l’inflammation  oculaire  a  toujours  suivi  la 
période  aiguë  du  rhumatisme. 

En  résumé,  nous  avons  obtenu  dans  tous  les  cas  d’af¬ 
fection  rhumatismale  de  l’œil,  traités  par  les  injections  de 
soufre  colloïdal  une  amélioration  rapide.  La  guérison 
complète  aété  obtenue  dans  un  temps  beaucoup  plus  court 
que  dans  les  cas  traités  par  la  thérapeutique  habituelle. 
Pour  ces  raisons,  cette  méthode  nouvelle  est  très  recom¬ 
mandable  et  doit  êlre  tentée . 
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La  Luétine-biopsie 

par 

A.  TZANCK  A.  BERNARD 

Médecin  aide-major  de  lre  classe  Médecin  aide- major  de  2e  classe 
Ancien  interne  des  hôpip  de  Paris  Ancien  Interne  deshôp.  de  Lille 


Les  réactions  humorales  d’acquisition’récente  permet¬ 
tent  de  dépister  la  syphilis  dans  les  cas  où  la  clinique 
seule  est  insuffisante.  L’idéal  serait  qu’en  dehors  des 
périodes  où  la  syphilis  se  traduit  par  des  lésions  mani¬ 
festes,  on  puisse,  grâce  à  elles,  non  seulement  préciser  la 
diathèse  syphilitique  du  sujet,  mais  encore  mettre  en 
évidence  le  degré  de  virulence  de  l'affection. 

On  s’accorde  à  l’heure  actuelle  à  considérer  la  réaction 
de  Wassermann  comme  ayant  sa  plus  grande  valeur 
lorsqu’elle  est  positive  ;  par  contre  lorsqu’elle  est  néga¬ 
tive,  elle  est  tout  au  plus  un  signe  de  présomption  de  non 
syphilis. 

Rappelons  brièvement  la  valeur  de  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  aux  différentes  périodes  de  la  syphilis  :  Elle 
devient  positive  vers  le  20e jour  du  chancre  ;  cette  date 
est  pour  nous  le  début  de  la  période  secondaire.  Qu’il  V 
ait  ou  non  des  lésions  manifestés  en  évolution,  elle  reste 
positive  pendant  toute  la  durée  de  cette  période.  Mais  au 
cours  de  la  période  tertiaire  la  réaction  de  Wassermann 
est  déjà  moins  fidèle.  Enfin,  pour  ce  qui  est  de  syphilis 
très  anciennes,  et  de  la  syphilis  héréditaire,  la  réaction 
peut  être  négative  au  cours  de  lésions  en  évolution. 

C’est  précisément  dans  les  cas  de  syphilis  lardives,  de 
syphilis  latentes,  de  syphilis  héréditaires  que  l’épreuve 
à  la  luétine  donne  les  renseignements  les  plus  sûrs. 

Opposons  aux  résultats  que  nous  donne  la  réaction  de 
Wassermann  ceux  que  peut  fournir  l’épreuve  à  la  luétine. 
Cette  dernière  est  sans  valeur  pendant  les  périodes  pri- 
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maires  et  secondaires  :  puis  à  mesure  que  la  syphilis 
vieillit  (ou  qu'elle  est  plus  intensément  traitée,  peut-être) 
elle  devient  de  plus  en  plus  fréquemment  positive.  Au 
cours  des  syphilis  latentes  et  de  l’hérédo-syphilis,  la  ré¬ 
action  positive  à  la  luétine  prend  une  valeur  presque^pa- 
thognomonique  (1). 

Dans  ces  conditions  la  réaction  à  la  luétine  ne  fait  pas 
double  emploi  avec  la  réaction  de  Wassermann  :  elle 
la  complète.  Au  début  de  l’affection,  la  réaction  à  la  lué¬ 
tine  est  incertaine,  la  réaction  de  Wassermann  est  sûre, 
plus  tard  c'est  l’inverse. 

Aussi  cette  épreuve  mérite-t-elle  d’entrer  dans  la  pra¬ 
tique  courante. 

On  sait  que  la  luétine  consiste  en  une  émulsion  glycé- 
rinée  de  spirochètes  de  races  diverses,  inactivée  par  un 
broiement  énergique.  C’est  donc  là  un  vaccin  polyvalent, 
incapable  de  transmettre  la  syphilis,  puisque  les  spi¬ 
rochètes  sont  tués  mécaniquement  ;  mais  il  renferme 
néanmoins  toutes  les  toxines  sécrétées  parle  spirochète. 

La  technique  de  l’épreuve  à  la  luétine  a  été  réglée  par 
Noguchi  comme  suit  :  Se  munir  d’une  seringue  graduée 
au  1/20  de  cc.  et  d’une  aiguille  capillaire  en  platine. 
Savonner  à  l’eau  chaude  la  peau  de  la  région  deltoï- 
dienne  ;  laver  à  l’alcool  quelque  temps  avant  l’injection. 
Au  moment  de  l’injection,  humecter  la  peau  avec  une  so¬ 
lution  de  sublimé  à  1/1Ô00  puis  essuyer  avec  une  com¬ 
presse  stérile. 

La  luétine  est  diluée  de  moitié  dans  une  solution  d’eau 
salée  à  8/1000  ;  on  injecte  2/100 de  cc.  de  cette  solution. 
L’injection  doit  être  poussée  aussi  superficiellement  que 
possible.  Gette  quantité,  minime  pourtant,  détermine  une 
petite  papule  ischémiée,  véritable  peau  d’orange  de  5mm. 
de  rayon.  Au  sortir  de  l’aiguille  le  sang  ne  doit  pas  per¬ 
ler  à  l’orifice,  sinon  l’injection,  trop  profonde,  doit  être 
recommencée.  On  arrive  avec  très  peu  d’habitude  à  faire 
l’injection  convenablement.  Mais  si  la  technique  est  dès 
pins  faciles,  l’interprétation  des  résultats  est  infiniment 
plus  délicate. 

Les  résultats  sont  dits  positifs  ou  négatifs. 

La  réaction  positive  présente  pour  Noguchi  3  formes  : 
laf,forme  papuleuse,  la  forme  pustuleuse  et  la  forme  tor¬ 
pide. 

La  réaction  papuleuse  apparaît  24  à  48  heures  après 
l'injection.  On  observe  d’abord  un  petit  élément  érythé¬ 
mateux  qui  devient  ensuite  papuleux  et  se  surmonte 
parfois  d’une  vésicule.  Il  est  entouré  d'un  halo  inflam¬ 
matoire  de  5  cm.  environ.  En  l’espace  de  48  heures, trois 
jours  au  maximum,  l’élément  a  atteint  ses  dimensions 
définitives  de  7  à  10  mm.  environ.  Il  mettra  pour  dispa¬ 
raître  tantôt  une  semaine,  tantôt  deux  et  même  davan¬ 
tage.  Il  ne  persiste  en  définitive  qu’une  petite  macule 
pigmentée  qui  signale  pendant  quelque  temps  encore  le 
lieu  de  l’injection.  Gette  réaction  est  de  beaucoup  la  plus 
fréquente  ;  nous  l’avons  rencontrée  32,3  fois  sur  100. 

La  réaction  pustuleuse  se  distingue  de  la  précédente 
par  l’importance  du  processus  de  vésiculation.  Très  rapi¬ 
dement  la  vésicule  augmente,  son  contenu  se  trouble, 
c’est  une  pustule.  Son  évolution  est  toutà  fait  semblable 
à  celle  de  la  papule.  Cette  forme,  plus  caraetéristique  que 
la  réaction  papuleuse,  est  moins  fréquente  (22,  3  fois  sur 

La  réaction  positive  torpide  est  caractérisée  par  sa  date 
d’apparition.  Jusqu’au  18e  ou  20e  jour,  elle  peut  en  im¬ 
poser  pour  une  réaction  nulle,  lorsqu’apparaît  une  pustu- 


(1)  Tzanck  et  Alcook.  —  A  propos  de  la  luétine.  Soc.  de  Derm., 
1913. 


lette  comparable  à  la  pustule  précoce.  En  une  quinzaine 
de  jours  rélénient  a  disparu  (on  l’observe  3,5  fois  sur  100). 
Ceci  montre  que  les  malades  soumis  à  la  luétine  réaction 
doivent  être  examinés  tous  les  jours  pendant  près  d’un 
mois. 

H  La  réaction  négative  présente  deux  types  : 

’Ou  bien,  réaction  nulle,  elle  consiste  en  l’absence  de 
tout  élément  inflammatoire  au  lieu  de  l’injection  (on 
l’observe  17,2  sur  100). 

Ou  bien  réaction  papuleuse  négative ,  celle-ci  est  la  plus 
fréquente.  Il  s’agit  là  d’un  élément  de  pyodermite  banale, 
d’impétigo  miliaire,  ou  bien  c’est  un  léger  érythème  à 
peiné  infiltré,  qui  dure  24  à  48  heures.  En  5  à  6  jours 
toute  trace  d’élément  inflammatoire  doit  avoir  disparu 
(Cette  forme  s’obseive  20  fois  aur  100.) 

Parmi  les  réactions  positives  comme  parmi  les  réactions 
négatives  les  éléments  papuleux  sont  donc  les  plus  fré¬ 
quents.  Pour  les  distinguer  les  unes  des  autres  on  doit  se 
baser  sur  la  plus  ou  moins  grande  précocité  d’apparition, 
sur  leur  taille,  sur  leur  durée,  sur  le  halo  inflammatoire. 

Malheureusement  il  existe  des  cas  limites  et  entre  la 
réaction  positive  la  moins  caractérisée  et  la  réaction  né¬ 
gative  la  plus  marquée  il  est  difficile  d’établir  une  dé¬ 
marcation  nette. 

Ce  sont  les  faits  de  ce  genre  qui  ont  donné  lieu  à  des 
statistiques  si  dissemblables  selon  les  divers  expérimen¬ 
tateurs  et  qui  ont  failli  un  instant  retirer  à  la  méthode 
le  crédit  que  nous  croyons  devoir  lui  conserver. 

Pour  Noguchi  cependant,  la  spécificité  de  la  réaction  de 
la  luétine  est  absolument  établie  ;  il  n’a  rencontré  aucune 
forme  de  la  réaction  positive  en  dehors  de  la  syphilis. 

Pour  d’autres  auteurs,  au  contraire,  les  réactions  à  la 
luétine -positive  ont  été  observées  ftü  Cours  d’ün  certain 
nombre  d’affections,  ce  qui  enlèverait  à  la  réaction  toute 
espèce  de  signification. 

D’après  la  statistique  de  l’un  de  nous  (1)  en  procédant 
selon  les  indications  de  Noguchi  lui-même  avec  delà  lué¬ 
tine  mise  parlai  à  notre  disposition,  avec  tous  les  détails 
de  sa  technique  et  son  instrumentation,  Uoü3  avons  ob¬ 
tenu  des  résultats  très  voisins  de  ceux  qu’il  rapporte. 

Sauf  dans  un  cas  de  lèpre,  nous  n’avons  obtenu  aucun 
résultat  positif  en  dehors  de  la  syphilis. 

D’autre  part,  cette  réaction  nous  a  permis  de  dépister 
un  certain  nombre  de  cas  de  syphilis  latente  où  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  ne  donnait  aucun  renseignement. 
Ainsi  dans  six  cas  d’hérédo-syphilis,  la  réaction  à  la  lué¬ 
tine  a  été  régulièrement  positive  alors  que  le  Wasser* 
mann  n’était  positif  que  dans  la  moitié  des  cas. 

Au  point  de  vue  de  sa  valeur  diagnostique,  cette  réac¬ 
tion  mérite  donc  largement  de  rentrer  dans  la  pratique 
courante.  Le  seul  défaut  réside,  nous  l’avons  vu,  dans  la 
difficulté  de  distinguer  les  réactions  papuleüses  positivés 
des  négatives. 

Il  existe  cependant  un  critérium.  Si  l’on  pratique  une 
biopsie  de  l’élément  à  son  plein  développement,  on  ob¬ 
serve,  dans  les  réactions  positives,  les  caractères  histo¬ 
logiques  suivants  : 

L'épiderme  est  le  plus  souvent  normal,  il  présente  tout 
au  plus  une  tendance  à  la  desquamation. 

Le  derme  conserve  des  fibres  élastiques  normales.  On 
constate  une  infiltration  cellulaire  dont  le  tiers  au  moins 
est  constitué  par  des  plasmazellen.  Par  endroits  celte  in¬ 
filtration  apparaît  sous  forme  de  traînées  qui  entourent 
les  capillaires, 

Mais  le  caractère  dominant  est  l’existéncé  de  cellules 
géantes,  On  les  observe  tantôt  dans  des  zones  d’infiltra* 
|  lion  tantôt  isolées,  tantôt  dans  l’hypodertne  au  milieu 
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d’une  zone  caséifiée.  Les  cellules  géantes  sont  d’ordi¬ 
naire  nombreuses  ;  certaines  sont  absolument  typiques, 
d’autres  n’ont  pas  leur  protoplasma  nettement  limité  ;  on 
remarque  cependant  le  groupement  des  noyaux  en  fer  à 
cheval  (fig.  1  et  2). 


Fig.  2. 

B.  Z  Sïïr  g“nU*-  !  <«*.  6.  -  Objectif  a. 

Dans  les  formes  pustuleuses  et  torpides  on  peut  même, 
en  faisant  sourdre  une  gouttelette  de  pus,  constater  au 
microscope  la  présence  de  cellules  géantes.  Notons  ce¬ 
pendant  que  pour  ces  dernières  formes  il  n’est  pas  né¬ 


cessaire  de  faire  d'examen  histologique  :  les  signes  cli¬ 
niques  suffisent. 

Dans  la  pratique  il  y  a  lieu  de  faire  deux  réactions  dis¬ 
tantes  l’une  de  l’autre  de  cinq  centimètres.  Vers  le  10e 
jour  on  pratique  à  la  cocaïne  une  biopsie  minuscule  qui 
permettra  de  porter  le  diagnostic  histologique.  On  laisse 
évoluer  le  second  élément  pour  permettre  d’observer  l'ap¬ 
parition  éventuelle  d’une  forme  torpide. 

L’histologie  permet  donc  de  lever  le  doute  en  cas  de 
réactions  papuleuses  limites.  Dans  aucune  réaction  papu¬ 
leuse  négative, nous  n’avons  observé  la  présence  de  cellules 
géantes. 

Les  difficultés  d’interprétation  clinique  de  la  luétine- 
réaction  s’évanouissent  à  la  lumière  de  l’histologie, 

Nous  concluerons  donc  : 

r  La  luétine-réaction  mérite  d’entrer  dans  la  pratique 
courante  d’autant  que  les  renseignements  qu’elle  fournit 
ne  font  pas  double  emploi  avec  la  réaction  de  W  asser- 
mannjmais  la  complètent. 

Dans  les  cas  douteux,  Ja  luètine-Uopsie  lève  toute  hé- 
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Le]Codex  de  l’effort. 

Tout  effort]  humain  peut  se  ramener  à  trois  types  princi¬ 
paux  : 

lo  Effort  intense  ; 

2°  Effort  intense  et  prolongé  ; 

3°  Effort  relatif. 

C’est  en  partant  de  la  course  à  pied,  sport  que  nous  avons 
plus  spécialement  pratiqué,  que  nous  sommes  arrivé  à  cette 
classification  initiale  que  de  nombreuses  observations  ulté¬ 
rieures  nous  permettent  de  considérer  comme  répondant  à 
toutes  les  manifestations  de  l’activité  humaine. 

Les  épreuves  classiques  «  olympiques  »  du  sport  pédestre 
sont  nombreuses.  Cependant,  trois  d’entre  elles  figurent  au 
programme  de  toutes  les  réunions  ;  elles  ont  une  vulgarisa¬ 
tion  internationale.  Ce  sont  : 

1°  La  course  de  100  mètres  (100  yards  en  Angleterre  et  en 
Amérique)  ; 

2°  La  course  de  400  mètres  (1/4  de  mille  en  Angleterre  et  en 
Amérique)  ; 

3°  La  course  de  1.500  mètres  (mille  en  Angleterre  et  en 
Amérique).  ' 

Elles  répondent,  pour  la  masse,  aux  courses  de  vitesse,  de 
demi-fond,  de  fond.  On  peut  ajouter  à  ce  schéma  le  grand 
fond,  que  nous  laisserons  actuellement  de  côté  pour  la  clarté 
de  notre  description. 

Empiriquement  déjà,  cette  subdivision  «  macroscopique  », 
se  justifie. 

1°  L’effort  intense  de  la  course  de  100  mètres  est  caractérisé 
par  une  dominante  :  la  vitesse.  C’est  un  arrachement  brus¬ 
que,  une  détente  de  tout  l’organisme,  une  mise  en  action 
ultra-rapide.  Le  départ  présente  une  importance  capitale.  On 
pourrait  presque  dire  qu’il  est  tout.  Le  but  est  proche  et 
l’homme  l’atteint  en  quelques  secondes.  (Record  du  monde 
de  la  distance  10”  4/5).  Il  est  dans  ces  conditions  impossi¬ 
ble  de  rattraper  le  handicap  d’un  mauvais  départ.  Aucun 
facteur  cérébral  ou  musculaire  n’est  susceptible  de  contre¬ 
balancer  l’effort  intense  initial. 


-  Infiltration  minime. 
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au  CACODYLATE  de  STRYCH  N INE  et  au  GLYCÉROPHOSPHATE  de  SOUDE 


CURE  RESPIRATOIRE 


Traitement  des  DYSCRASIES  NERVEUSES 


1°  En  Ampoules 

dosées  à  d/2  millig.  de  Cacodylate  de  strychnine  et  0  gr.  10 
de  Glycérophosphate  de  soude  par  centimètre  cube. 

BoIte  de  12  Ampoules  :  4' 50. 


2°  En  Qouttes  (pour  la  Voie  gastrique) 

25  gouttes  contiennent  1/2  milligr.  de  Cacodylate  de  strychnine 
et  0  gr.  10  de  Glycérophosphate  de  soude. 

Flacon  Gouttes  :  3'50. 


Mar  lus  FRAIS  SE .  P  h  i,‘ ,  85,  Avenue  Mozart,  PARI  S . 


EHVOI  GRATUIT  d’ÉCHANTILLOHS 


DOCTEURS. 


Histogénique,  Hyperphagocytaire  et  Remînéraîisatrice 


Organo-Minérale 


Combir 


Médication  des  Affections 


(Toux,  Grippes,  Catarrhes,  Laryngites  et  Bronchites.  Suite  de  Coqueluche  et  Rougeole) 

Mode  d’Emploi  :  Une  cuillerée  matin  et  soir. 

Echantillons  sur  demande 

Laboratoire  Ha  8HILLY,  15,  Rue  de  Rome,  PARIS 


L’Action  DÉTERSIVE  et  DÉSINFECTANTE  du 
Coaltar  Saponiné  Le  Beuf 

a  été  tout  particulièrement  remarquée,  par 
les  Médecins  Militaires  qui  en  ont  fait 
usage,  dans  le  traitement  des  plaies  gan¬ 
gréneuses. 

Envois  d'échantillonS"  aux  médecins  chefs  des  Hôpitaux  et  Ambu¬ 
lances  qui  en  font  la  demande  à  la  Maison  Le  Beuf,  à  Bayonne. 


DESINFECTANT  ANTISEPTIQUE 

iYL-JEYES  est  dénaturé  à  rendre  dans  les  AMBULANCES 
iOPITAUX  CIVILS  et  MILITAIRES  les  plus  réels  services. 
>lé  incontestable,  Innocuité  pariaite,  prouvées  par  une  longue 
ence  et  1  Approbation  du  CORPS  MEDICAL. 

!  d’emploi  et  Rapport  scientifique  franco  sur  demande  à  la 

française  de  produits  sanitaires  et  antiseptiques 


270 


LE  PROGRÈS  MEDICAL 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Application  pratique  de  l’épreuve  de  Wassermann  dans 

le  diagnostic  et  le  contrôle  du  traitement  de  la  syphi¬ 
lis.  (Charles  Craig,  M.  D.,  major  médical  corps  U.  S. 

Army.  ( The  american  Journal  of  Syphilis,  janvier  1917.) 

L’A.  donne  les  résultats  de  35.000  réactions  de  Wassermann 
qu’il  a  faites  dans  l’armée  américaine.  Sa  technique  est  cellequi 
a  été  recommandée  par  Wassermann  lui-même,  avec  celte  dif¬ 
férence  toutefois  qu'il  a  employé  un  système  hémolytique  hu¬ 
main  au  lieu  du  système  hémolytique  de  mouton.  Chacune  de 
ses  réactions  a  été  faite  deux  lois,  l’une  avec  un  antigène  pré¬ 
paré  avec  du  foie  de  fœtus  syphilitique,  l’autre  avec  un  anti¬ 
gène  choies  térinisé. 

Les  résultats  peuvent  être  influencés  par  différents  facteurs 
très  importants  à  connaître  : 

1°  L’absorption  d’alcool  pendant  les  24  heures  qui  précèdent 
la  prise  de  sang  peut  transformer  une  réaction  de  Wassermann 
positive  en  négative  ; 

2°  La  présence  de  certains  microbes,  tels  que  le  streptocoque 
et  le  staphylocoque,  peuvent  causer  les  mêmes  erreurs  :  d’ ou 
l’importance  de  recueillir  le  sang  aseptiquement  ; 

3°  Dans  le  sérum  des  syphilitiques  il  se  trouve  des  substances 
inhibitrices  empêchant  la  fixation  du  complément.  Leur  quan¬ 
tité  varie  beaucoup  d’un  jour  à  l’autre,  ce  qui  explique  que  la 
réaction  de  Wassermann  peut  être  positive  un  jour  et  négative 
le  lendemain.  On  ne  connaît  pas  encore  les  causes  faisant  va¬ 
rier  la  quantité  de  ces  substances  inhibitrices,  L’A.  conclut  de 
ce  fait  qu’une  seule  réaction  négative  ne  suffit  pas  pour  rejeter 
l’idée  de  syphilis  chez  un  malade,  surtout  si  ce  malade  présente 
des  symptômes  cliniques  suspects. 

11  considère  la  réaction  de  Wassermann  comme  absolument 
spécifique  au  point  de  vue  pratique,  la  marge  d’erreur  lui  pa¬ 
raissant  être  inférieure  0.5  pour  1000. 

Ses  recherches  sur  la  date  d’apparition  de  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  portent  sur  600  cas  de  syphilis  au  l«f  degré,  dont  les 
renseignements  pouvaient  être  contrôlés.  Les  résultats  sont  les 
suivants  :  36  %  des  cas  de  syphilis  primaire  donnent  une  réac¬ 
tion  positive  la  lre  semaine  après  l’apparition  du  chancre  ;  60  « 
pendant  la  2e  semaine,  presque  70  %  pendant  la  3»,  plus  de 
77  %  pendant  la  4e  et  plus  de  80  %  pendant  la  5e  semaine.  Cette 
précocité  montre  la  valeur  de  la  réaction  dans  les  cas  où  l’on 
hésite  sur  la  nature  d’une  ulcération  pénienne  alors  que  la  re¬ 
cherche  du  spirochète  par  l’ultramicroscope  est  impossible  ou 
négative. 

Si  pendant  les  premières  semaines  de  l’infection  on  fait  une 
injection  intraveineuse  de  sels  arsenicaux,  on  obtient  une  réac¬ 
tion  provoquée  de  Wassermann,  procédé  très  utile  à  double  ti¬ 
tre,  dit  l’A-,  puisqu’il  permet  de  faire  à  la  fois  un  diagnostic  et 
un  traitement  précoces. 

En  outre  l’épreuve  de  Wassermann  permet  de  diagnostiquer  ’ 
la  syphilis  chez  des  malades  ne  présentant  aucun  signe  visible 
de  l’infection. 

En  ce  qui  concerne  la  réaction  de  Wassermann  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  il  est  nécessaire  d’employer  1  cc.  de  li¬ 
quide,  si  l’on  veut  obtenir  des  résultats  exacts. 

Employée  comme  moyen  de  contrôle  du  traitement  antisy¬ 
philitique,  elle  a  montré  que  tous  les  médicaments  jusqu’ici 
employés  ne  stérilisaient  pas  les  malades,  et  que  l’absence  de 
symptômes  cliniques  n’est  pas  un  critérium  de  guérison,  même 
s’ils  sont  absents  pendant  des  mois  et  des  années. 

Enfin  l’A.  insiste  sur  l’importance  de  savoir  interpréter  les 
résultats  de  la  réaction  de  Wassermann.  11  résume  sa  façon  de 
faire  dans  les  quatre  propositions  suivantes,  ayant  pris  l’habi¬ 
tude  de  noter  ses  résultats  en  (+.  +),  (+),  (H - ),  (— )  : 

1»  Une  réaction  double  plus  (-f-  -f  ),  absence  totale  d’hémo¬ 
lyse,  diagnostique  la  syphilis,  qu’il  y  ait  ou  non  des  symptô¬ 
mes  ; 

2*  Une  réaction  plus  (+)  moins  de  50  %  d’hémolyse,  diagnos¬ 
tique  la  maladie,  à  la  condition  expresse  qu’il  y  ait  des  symp 
tômes  suspects  ou  une  histoire  d’infection  ; 


3®  Un  diagnostic  de  syphilis  ne  devrait  jamais  être  basé  sur 

une  réaction  plus-moins  (-1 - ),  plus  de  50  %  d’hémolyse,  car 

beaucoup  d’individus  normaux  donnent  ce  type  de  réaction  ; 

4°  Une  seule  réaction  négative  ( — ■),  hémolyse  complète,  a  une 
valeur  considérable  pour  confirmer  l’absence  de  syphilis,  mais 
s'il  y  a  le  moindre  soupçon,  il  faut  la  corroborer  par  d’autres 
réactions  échelonnées  à  longue  distance  ou  par  une  réaction 
provoquée  de  Wassermann.  A.  Bernard. 

De  l’arthrotomie  dans  les  blessures  de  guerre  de  Parti 
culation  du  genou.  (G.  Fieux,  Gaz.  heb.  des  sc.  méd.  de 
Bordeaux,  25  fév.  1917,  p.  27.) 

Sur  13  observations  relatées  par  l’A.,  12  fois  l’arthrostomie  a 
donné  un  résultat  rapide  et  complet  ;  5  fois  l’opération  a  été 
faite  de  9  à  20  heures  après  la  blessure,  7fois  entre  21  et  31  heu¬ 
res.  L’A.  reconnaît  que  la  grande  arthrotomie  en  U  reste  sou¬ 
vent  l’intervention  dechoix;  mais  l’arthrotomie  articulaire  est  une 
opération  offrant  une  très  grande  sécurité,  lorsque  le  projectile 
et  les  dégâts  osseux  minimes  sont  aisément  accessibles,  sans  avoir 
à  tailler  et  à  rabattre  le  grand  lambeau  curviligne. 

Le  point  important  est  alors,  après  examen  radioscopique,  de 
faire  tomber  son  incision,  ou  ses  incisions,  en  un  point  Ou  en 
deux  points  qui  permettront  l’extraction  du  projectile, celle  des 
esquilles,  ainsi  que  la  désinfection  à  la  curette  du  foyer  de  frac¬ 
ture  intra-articulaire. 

On  a  employé  l’încision  en  croix  et  en  T  ;  l’A.  s’est  Contenté 
dans  les  dix  derniers  cas  de  l'incision  rectiligne,  longue  de  4  à  7 
centimètres,.  .  ■  „  1 

En  somme,  l'arthrostomie,  opération  à  délabrement  insigni¬ 
fiant,  est  dans  bien  des  cas  susceptible  de  donner  des  résultats 
excellents.  Si  elle  permet  d’éviter  la  section  du  tendon  rotulien 
dé  la  large  ar  hrotomie  en  U,  le  blessé  ne  peut  qu’en  tirer  avan¬ 
tage.  N’oublions  pas  qu’avec  les  traitements  actuels,  depuis  que 
les  gros  drains  ont  été  écartés  du  genou,  la  reprise  fonctionnelle 
de  l’arlicle  doit  être  considérée  comme  la  règle.  L. 

Cystite  douloureuse  néoplasique  chez  un  vieillard  de  91 
ans  ;  cystostomie  palliative.  (Vl.  I.oumeau,  Soc.  de  m. 
et  de  ch.  de  Bordeaux,  in  Gaz.  heb.  des  sc,  méd.  de  Bordeaux, 
11  février  1917,  p.  22.) 

Il  s'agit  d’un  officier  supérieur  en  retraite,  âgé  de  91  ans,  issu 
d’une  famille  à  longévité  pour  ainsi  dire  héréditaire  et  oscillant 
entre  90  et  95  ans  ;  il  avait  toujoursjoui  d’une  santé  parfaite, 
faisant  jusqu’à  ces  derniers  temps  l’admiration  de  tous  par  sa 
verdeur  et  son  agilitéimpressionnantes.  En  novembre  1914,  il  fut 
pris  d’hématuries  spontanées.  En  lévrier  1916,  une  cystite  dou¬ 
loureuse  très  pénible  se  caractérisait,  accompagnée  d’une  fétidité 
particulière  de  l’urine,  dans  laquelle  se  constataient  aisément 
des  débris  de  néoplasme  sphacélé.  Le  diagnostic  de  cystite  néo¬ 
plasique,  ne  pouvait  laisser  place  à  aucun  doute  chez  ce  malade 
à  prostate  anormale  et  la  taille  s’imposait,  à  titre  palliatif  tout  au 
moins.  L’intervention  n’étantacceptéeni  par  le  patient,  ni  par  sa 
famille,  l’on  dut  se  con  tenter  d  un  traitement  médical  sédatif  et 
d  une  désinfection  par  les  lavages  à  la  soude.  Le  cathétérisme 
comme  c’est  la  règle  en  pareil  cas,  ne  fit  qu’aggraver  l’intensité 
de  la  cystite  et  c’est  contraintpar  la  cruelle  nécessité  que  le  ma¬ 
lade  accepta  à  la  fin  du  mois  de  mai  l’opération  qui  s’imposait 
depuis  si  longtemps. 

La  taille  hypogastrique  montre  que  tout  le  dôme  vésical  est 
infiltré  d’une  masse  néoplasique,  au  milieu  de  laquelle  porte 
l’incision  opératoire  et  dont  les  lèvres  durent  être  suturées  aux 
téguments  pour  réaliser  le  nouveau  méat  sus-pubien.  A  partir 
de  ce  moment,  la  douleur  cessa  complètement  et  le  malade  put 
atteindre,  sans  la  moindre  souffrance,  la  mort  qui  l’emporta  par 
épuisement,  au  bout  d’une  dizaine  de  jours. 

L’A.  insiste  sur  les  excellents  résultats  palliatits  obtenus  ici 
trop  tardivement  il  est  vrai,  par  la  taille  qui  supprime  immé¬ 
diatement  la  douleur,  phénomène  de  beaucoup  le  plus  impor¬ 
tant  à  combattre.  L. 
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Traitement  du  SYNDROME  ANÉMIQUE 

PAR  LE  FER  COLLOÏDAL 


ÊLECTROMARTIOL 

Fer  colloïdal  électrique,  à  petits  grains 

Isotonique,  directement  injectable  et  complètement  indolore. 


PROPRIÉTÉS  BIOLOGiaUES 

L'ÉLECTROWSARTiOL  est  dépourvu  de  toxicité.  Il  n’est 
pas  hêmolytiqué;  il  peut  être  injecté  sons  la  peau,  dans  les 
muscles  ou  dans  les  Veines  fans  douleur  et  sans  inconvénient 
d'attam e  sorte.  Les  injections  même  répétées  et  A  hautes 
dose»  ne  déterminent  aucun  des  troubles' provoqué»  par  iss 
injeotions  trop  fréquentes  des  sels  de  fer  injectables.  Sous  leur 
action,  en  observe  chez  les  sujets  anémiés  une  régénération 
globulaire  plus  rapide  et  plus  complète  qu’avec  les  autres 
préparations  ferrugineuses. 


APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES 

L  ’ÈLECTROïWARTIOL  unit  tes  propriétés 
générales  des  colloïdes  aux  propriétés  propres 
du  fer.  Il  doit  être  employé  dans  l’anémie  essentielle 
(chlorose)  et  dans  toutes  les  anémies  symptomatiques  : 
anémie  par  hémorrhagie,  anémie  toxique,  anémie 
infectieuse  (convalescence  des  maladies  graves). 


PHARMACOLOGIE 

L’ÉLECTROiHABTIOL  est  délivré  t 


■  DOSES  et  MODE  D’EMPLOI 


Laboratoires  CLIN  -COMÂR&C‘%  20, Rue  des  Fossés-St-Jacques, paris 


du  Cerveau 

-  HYSTÉRIE  -  NÉVROSES 

député  40  ANS  avec  «accès  par  les 

SIROPS  HENRY  MURE 

1°  Au  Bromure  de  Potassium.  i3*  Polybromuri  (potitiiam,  wiiam,  immsaiam). 
2*  Au  Bromure  de  Sodium.  $  4*  la  Bromure  Ai  Strontium  (exempt  de  baryte). 
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LA  PROTHESE  MODERNE 


EXIGE 

la  Jambe  type  en  bois 

parce  qu’elle  assure  : 


1°  La  parfaite  aération  du  moignon  ; 

2o _  —  circulation  du  sang  dans  le  moignon  ; 

3°  La  plus  grande  légèreté  ; 

40  _  —  —  solidité  ; 

5°  Une  démarche  souple  et  naturelle. 


CATALOGUES  ET  RENSEIGNEMENTS  GRATUITS 


SOCIÉTÉ  ANONYME  FRANÇAISE 

de  la  Jambe  Artificielle  Américaine 


(Système  Frees-Clarke) 

PARIS.— 22,  rue  Caumartin.  —  PARIS 


Succursales  :  17,  rue  Auguste-Comte,  LYON 
3.  place  de  la  Préfecture,  MONTPELLIER 


Adénopathie,  Goitre,  Syphilis 


ET  AUTRES  INDICATIONS  DE  LTODURE  DE  POTASSIUM 


LIPOIODINE  CISA 


Ether  Etliyl-diiodobrassidiqu.' 


NE  PROVOQUANT  P* 5  L’IODISME 


TOUJOURS  BIEN  TOLÉRÉE 
SRVEUR  RGRÉRBLE 


UN  à  SIX  Comprimés  par  jour,  à  prendre  aux  REPAS 


ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE 
Laboratoires  Ciba,  O.  ROLLAND,  pharmacien 


1.  place  Morand,  LYON 


TRAITEMENT  DE  ^  COMPRIMÉS  DE  « 

LinSOMHIE  HERVEUSE  MVf'TÀI 

LABORATOIRES  DURET  etRABY  I  M 

üliW  r  5,  Avenue  des  Tilleuls  .flu»  Syn .  BromdiÈthylaoéfylurêe  -  Ad  ali  ne  Française 

Echantillons  su?  demande  à  tous  les  Docteurs  f  VÉRITABLE  SOMMEIL  DE  DETENTE 


*  t. 

I 


NYCTAL 


FOURNISSEUR  DE  L’ASSISTANCE  PUBLIQUE 

«  Renseignements  et  échantillons  sur  demande. 

PARIS  —  17,  rue  Ambroise-Thomas.  —  PARIS 


CAPSULES  DARTOIS 


CATARRHES  et  BRONCHITES  CHRONIQUES.  -  e.  Rue  Abei,  parisJ 


MICROGRAPHIE  -  BACTÉRIOLOGIE 


E.  COGIT  &  C9 


36,  Boulevard  St-Michel,  PARIS 
Constructeurs  d’instruments  et  d’Appareils 
pour  les  sciences 

Ateliers  :  19,  Rue  Humbolt 
Agents  exclusifs  pour  la  France  des  Microscopes 


KORISTKA  de  Milan 

MODÈLES  SPÉCIAUX  pour  la  BACTÉRIOLOGIE 
avec  les  derniers  perfectionnements 
Microtômes  Minot  et  Microtômes  de  toutes  marques 
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Telle  est  la  caractéristique  dynamique  du  100  mètres.  Sans 
entrer  dans  des  détails  qui  nous  mèneraient  trop  loin  nous 
pouvons  dire  qu’il  a  aussi  sa  psychologie  spéciale.  C’est  une 
psychologie  du  début,  et  de  la  fin  de  l’effort.  Avant  même  de 
prendre  le  départ  le  coureur  de  vitesse  est  en  tension  céré¬ 
brale,  comme  il  est  en  tension  musculaire.  Le  coup  de  pis¬ 
tolet  est  un  véritable  déclic,  qui  permet  l’envol.  Pendant  la 
course  les  sensations  énergétiques  sont  inexistantes.  Dans  les 
dix  derniers  mètres,  quand  la  trajectoire  est  à  sa  fin,  un  effort 
cérébral  se  manifeste,  intense,  pour  atteindre  le  but.  Il  a  sa 
traduction  dynamique,  musculaire,  dans  une  propulsion  spé¬ 
ciale  dès  bras  en  arrière  destinée  à  faire  saillir  la  poitrine 
pour  rompre  le  premier  le  fil  qui  marque  le  but. 

Cet  effort  intense  présente  aussi  des  caratéristiques  anato¬ 
miques  :  il  existe  un  type  humain  «sprinter»  très  différent 
du  type  «  stayer  ».  Les  entraîneurs  humains  ne  l’ignorent 
pas  non  plus  que  les  entraîneurs  de  chevaux. 

Caractéristique  pathologique  aussi,  si  tant  est  que  la  fatigue 
soit  un  phénomène  pathologique.  Celle-ci  est  en  tous  castrés 
différente  dans  l’effort  de  vitesse  et  dans  l’effort  de  fond. 

Caractéristique  physiologique  enfin.  C’est  la  plus  impor¬ 
tante-,  eell®- qui  noua  a- permis  de -classer  les  efforts  suivant, 
leur  retentissement  cardio-pulmonaire  :  l’accélération  du 
rythme  est  sensiblement  constant.  Nous  y  reviendrons  plus 
loin. 

2°  L’eifort  intense  et  prolongé  de  la  course  de  400  mètres 
est  également  typique.  La  distance  est  parcourue  à  une  vi¬ 
tesse  de  8  mètres  50  à  la  seconde  (Record  du  monde  47’’)  à 
peine  inférieure  à  celle  du  coureur  de  100  mètres.  Mais  ici, 
l’homme  doit  «  tenir  »  et  la  caractéristique  de  cette  course 
réside  précisément  dans  sa  durée,  dans  l’obligation  de  main¬ 
tenir  «  artificiellement  »  pourrait-on  dire,  une  vitesse  cons¬ 
tante,  car  la  vitesse  est  un  phénomène  «naturellement  »  tran¬ 
sitoire.  Pour  fixer  les  idées  nous  dirons  que  le  coureur  qui  a 
parcouru  150  mètres  en  donnant  toute  sa  vitesse  est  au  bout 
de  son  effort.  Il  lui  reste  cependant  250  mètres  encore  à  par¬ 
courir  pour  atteindre  le  but.  C’est  ce  «  cap  de  l’effort  »  qui 
donne  au 400  mètres  sa  physionomie  particulière:  —  psycho¬ 
logique  ;  l’homme  doit  par  l’intervention  de  la  volonté  sur¬ 
monter  la  défaillance  —  anatomique;  le  coureur  de  demi- 
fond  doit  être  constitué  pour  tenir  —  pathologique  ;  la  domi¬ 
nante  de  la  fatigue  est  la  défaillance  du  muscle,  cardiaque  — 
physiologique; augmentation  considérable  du  rythme  cardio¬ 
pulmonaire. 

3°L’eflort  relatif  répond  au  1.500  mètres. Dans  cette  cour¬ 
se,  il  est  absolument  impossible  de  conserver  la  vitesse  du 
100  ou  du  400.  La  moyenne  est  de  6  mètres  25  à  la  seconde 
(Record  du  monde  :  3’  57"). 

Par.conséquent,  on  peut  considérer  j]ue  l’intensité  de  l’ef¬ 
fort  n'est  que  relatif  pendant  une  certaine  partie  du  parcours. 
Et  cela  se  vérifie  nettement  dans  certaines  épreuves  oit  Ton 
voit  les  derniers  100  mètres  être  parcourus  «  à  l’emballage  » 
la  vitesse  terminale  étant  supérieure  à  la  moyenne,  voire 
même  à  la  vitesse  initiale  de  la  course. 

Caractéristique  psychologique  :  l’homme  raisonne  «  sa 
course  »,  combine  une  tactique.  Son  cerveau  est  libre,  relati¬ 
vement. 

Caractéristique  anatomique  :  l’homme  doit  pouvoir  durer. 

Caractéristique  pathologique  :  fatigue  d’encrassement  res¬ 
piratoire  avec  retentissement  musculaire. 

Caractéristique  physiologique  :  faible  retentissement  car¬ 
dio-pulmonaire. 

Tels  sont  nettement  délimités,  les  trois  types  d’effort  de  la 
course.  Leur  caractéristique  physiologique  nous  arrêtera  seule 
momentanément  : 


Effort  intense.  Pouls  à  160. 

Effort  intense  et  prolongé.  Pouls  à  220. 

Effort  relatif.  Pouls  à  140. 

En  partant  de  ce  schéma,  il  devient  extrêmement  facile  de 
classer  les  différents  efforts  :  noüs  reviendrons  sur  ce  sujet. 

Faisons  dèsàpiésent  remarquer  combien  le  retentissement 
cardio-pulmonairepeut  être  considérable  et  insoupçonné.  Le 
1.500  mètres  déterminant  une  fatigue  inférieure  à  celle  de  100 
mètres. 

Les  220  pulsations  de400  mètres  étonneront  aussi,  nous  en 
sommes  persuadé  la  plupart  des  physiologistes. 

Belun  du  Coteau, 
Médecin  aide-major, 

Chargé  de  l’Education  Physique 
des  Centres  d‘ Elèves  aspirants. 

- - 


SOCIETES  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  10  juillet 

M.  le  secrétaire  perpétuel  communique  une  lettre  deM.  le 
Préfet  de  la  Seine,  l’avisant  que  M.  Magnan  a  légué  à  l’Acadé¬ 
mie  une  somme  de  25.000  francs,  dont  les  revenus  serviront  à 
la  fondation  d’un  prix  triennal  décerné  au  meilleur  travail  sur 
une  question  de  médecine  mentale  posée  par  l’Académie. 

M.  le  président  annonce  que  le  Sénat  américain  vient  d’inter¬ 
dire  la  fabrication  et  l’importation  des  spiritueux  pendant  la 
guerre. 

L’Académie  offre,  à  cette  occasion,  ses  félicitations  au  Sénat 
américain. 

Traitement  des  suppurations  de  la  plèvre.—  M.  Tuffier.—  Com¬ 
plétant  les  notions  exposées  avec  le  D1'  Depage  à  la  Société  de 
chirurgie  (avril  1917),  M.  Tuffier  présente  les  résultats  de  son 
traitement  dans  les  suppurations  de  la  plèvre  fermées  ou  ouver¬ 
tes  depuis  peu  de  temps.  Ils  portent  sur  12  cas  ayant  trait  à  des 
pleurésies  purulentes  médicales  et  10  à  des  hémothorax  suppu¬ 
res.  L’auteur  en  présente  deux  exemples.  Le  second  exemple 
est  le  plus  intéressant,  il  s’agit  d’une  pleurésie  purulente  à 
streptocoques,  chez  un  soldat  de  36  ans.  Un  mois  exactement 
après  l'opération,  la  stérilité  clinique  étaitobtenue  et  la  tempé¬ 
rature  était  normale.  Fermeture  de  la  plaie  par  décollement  de 
la  peau  de  la  cicatrice,  et  mise  de  deux  fils  de  crin  prenant  la 
peau  et  les  parties  profondes.  Réunion  perprimam.  Guérison aoec 
récupération  fonctionnelle. 

Les  DrsCombier  et  Hertz  ont  traité  ainsi Mcasde  suppurations 
récentes  d’origine  traumatique,  consécutives  àdes  plaies  du  pou¬ 
mon  par  éclat  d’obus  :  10,  dont  un  abcès  sous-phrénique,  ont 
guéri  avec  récupération  fonctionnelle  complète,  3  ont  eu  un  ab¬ 
cès  consécutif  et  out  guéri,  1  a  succombé  à  une  pneumonie. 

L’auteur  est  convaincu  que  ces  faits  constituent  un  progrès 
très  notable  dans  le  traitement  des  suppurations  intrapleurales. 

Traitement  de  l'otite  moyenne  purulente  chronique.—  M.  Amé- 
dée  Pugnat.—  L’auteur  emploie  un  mélange  d’hypochlorite 
de  soude  et  d’acide  borique,  qu’à  l’exemple  du  professeur  Vin- 
centon  utilisait déjàdans  la  chirurgiede  guerre;les  proportions 
sont  les  suivantes  : 


Ilypochlorite  de  chaux .  10  grammes 

Acide  borique  pulvérisé .  90  grammes 


Le  succès  du  traitement  dépend,  bien  entendu,  delà  grandeur 
de  la  perforation  tympanique  ;  en  cas  de  perforation  minime, 
les  pansements  n’ont  qu’une  action  limitée. 

Fréquence  des  altérations  de  l’infundibulum  de  l'artère  pulmo¬ 
naire  dans  les  maladies  congénitales  du  cœur.  Les  syndromes  infun- 
dibulaires. — AT.  E.Lenohle.— L’auteur  distingue  deux  syndromes 
cliniques  :  le  syndrome  infundibulaire  inférieur,  avec  un  souffle 
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présystolique  ou  à  lafoisprésysloliqueet  systolique,  1  e  syndrome 
infundibulaire  supérieur  qui  peu  t  se  compliquer  d’altérations  des 
valvules  sigmoïdes  et  prendrele  masque  du  rétrécissement  avec 
insuffisance  pulmonaire,  mais  sans  la  dilatation  artérielle  qui 
accompagne  la  sténose  orificielle. 

Il  importe  de  remarquer  que  de  telles  affections  sont  compa¬ 
tibles  avec  une  survie  très  longue  et  ne  sont  souvent  reconnues 
qu’au  hasard  d’un  examen  clinique  complet.  Elles  peuvent  exis¬ 
ter  à  l’état  isolé  ou  s'accompagner  de  malformations  d’autres 
appareils  tels  quele  système  nerveux  ou  d’un  défaut  dedévelop- 
pement  de  l'organisme,  le  tout  étant  placé  sous  la  dépendance 
de  la  cause  initiale. 

Du  groupement  en  colonies  agricoles  des  soldats  paludéens,  mo¬ 
mentanément  inaptes.—  M.  Jeanselme.—  L’auteur  insiste  sur  la 
ténacité  du  paludisme  d’Orient  qui  a  dépassé  la  période  pri¬ 
maire,  et  sur  la  fragilité  de  la  guérison,  ou  de  ce  qu’on  appelle 
la  guérison,  par  un  véritable  abus  de  langage.  Le  paludéen 
qui,  grâce  à  un  traitement  énergique,  a  recouvré  toutes  les  ap^ 
parences  de  la  santé,  aura  une  rechute  pour  peu  que  l’on  sus¬ 
pende,  durant  quelques  jours,  le  traitement.  Toute  cause  de  fa- 
tigue  aboutira  au  même  résultat.  Sur  les  feuilles  de  tempéra¬ 
ture  des  malades,  sur  lesquelles  toutes  les  permissions  sont  ins¬ 
crites,  chaque  sortie  se  traduit,  pour  certains  malades,  avec  une 
régularité  quasi-mathématiqueparune  «  pointe  de  permission  » 

Un  petit  moyen  qui  décèle  cette  fragilité  de  ce  qu’on  appelle 
la  guérison  consiste  à  injecter  dans  les  veines  du  sujet  qui  ne 
présente  plus  aucun  indice  décelable  de  paludisme,  250  gram¬ 
mes  de  sérum  physiologique.  Très  souvent  cette  injection  dé¬ 
clanche  un  accès  classique  d’une  grande  violence. 

En  conséquence,  M.  Jeanselme  propose  de  grouper  en  colo¬ 
nies  agricoles  les  soldats  paludéens.  Actuellement,  chargé  du  ser¬ 
vice  spécial  des  paludéens  à  l’hôpital  militaire  du  Panthéon,  M. 
Jeanselme  confie,  avec  l’autorisation  du  médecin-chef,  M.  Ghau- 
temps,  ses  convalescents  ayant  quelque  aptitude  aux  travaux 
agricoles,  à  des  entrepreneurs  de  culture  qui  exploitent  des 
groupes  de  fermes  abandonnées.  L. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  Rr  juin. 

Présentation  de  cinq  cas  de  mammite  paludique.  —  M.  P.  Carnot 
et  Mlle  Bruyère.  —  Çes  cinq  cas  de  mammite  sont  survenus 
dans  les  mêmes  conditions,  chez  des  paludéens  évacués  de  Saio- 
nique.  Ils  se  sont  développés  à  l'occasion  d'un  accès  et  ont  con¬ 
tinué  leur  développement  dans  l’apyrexie.  Chez  le  premier  ma¬ 
lade,  les  phénomènes  de  mamm'te  sont  survenus  six  mois  après 
le  uébut  de  I  infection  palustre  ;  chez  le  second,  au  neuvième 
mois  du  paludisme,  ainsi  que  chez  le  troisième  malade  ;  chez  le 
quatrième,  la  mammite  est  survenue  au  troisième  mois  du  pa¬ 
ludisme. 

La  mammite  évoluachez  eux  très  progressivement,  lentement 
et  d’une  façon  continue  :  elle  persiste  depuis  trois  mois,  sans 
rétrocéder,  chez  le  premier  malade. 

Les  réactions  ganglionnaires  auniveaude  l'aisselle  sont  cons¬ 
tantes.  Aucune  reaction  febrile  ou  autre  n'existe  en  dehors  des 
accès. 

Le  colostrum,  recueilli  facilement,  est  un  liquide  franche¬ 
ment  opalescent,  contenant  peu  d’eléments  cytologiques,  avec 
leucocytes  polynucléaires  et  grands  mono,  ceux-ci  dans  la  pro¬ 
portion  dé  50  p.  100  environ.il  y  a,  de  plus,  de  grands  cristaux 
arborescents. 

La  série  de  ces  cinq  cas  simultanés  de  mammite  développée 
chez  des  paludéens  constitue  un  fait  rare. 

Essai  de  traitement  de  la  ganoccecie  par  des  injections  intra-mus- 
culaires  de  permanganate  de  potasse.  —  M .Mélamet.  —  Prés.  M. 
Siredey.  —  Considérant  que  l’urétrite  blennorragique,  n’est, 
dès  le  début,  que  le  symptôme  le  plus  important  d’une  infection 
générale  par  le  gonocoque,  PA.  admet  la  nécessite  d’un  traite¬ 
ment  général,  et,  comme  agent  gonococeide,  préconise  le  per¬ 
manganate  de  potasse  en  injections  intra-mnsculaires. 


On  emploie  trois  solutions  à  concentration  croissante  : 
Solution  1.  —  1  milligr.  66  par  centimètre  cube  d’eau  distillée. 
Solulion  2. — 2  milligr.  par  centimètre  cube. 

Solution  3.  -  2  milligr.  66  par  centimètre  cube. 

Méthode.  —  Une  injection  chaque  jour  dans  les  muscles  de 
la  lesse.  On  commence  par  1  cent,  cube,  le  jour  suivant  2  cent, 
cubes  ;  même  dose  pendant  trois  à  quatre  jours  ;  puis.  3  cent, 
cubes  pendant  cinq  à  six  jours,  4  cent,  cubes.  On  reste  à  5  cent, 
cubes  jusqu’à  amélioration  notable,  puis  on  diminue  graduelle¬ 
ment  la  dose  jusqu’à  2  cent,  cubes  et  Ton  continue  à  injecter  2 
cent,  cubes  jusqu’à  la  fin  du  traitement. 

La  solulion  1  s’est  montrée  plus  efficace  dans  Turétrite  aiguë 
que  dans  Turétrite  chronique.  En  cas  d’urétrite  rebelle,  on  pas¬ 
se  à  la  solution  2  et  même  3.  La  solution  2  agit  plus  particu¬ 
lièrement  quand  il  y  a  des  complications  (orchite,  cystite)  ;  la 
solution  3,  dans  les  urétrites  chroniques. 

Sur  31  malades  traités,  27  ont  été  considérés  comme  guéris  et 
renvoyés  sur  leur  dépôt. 

Durée  moyenne  du  traitement  :  urétrite  aiguë,  30  à  40  jours. 
Avec  complications,  orchite,  phimosis,  cystite,  42  à  48  jours.  Uré¬ 
trite  ancienne,  rebelle,  30  à  35  jours.  Rhumatisme  subaigu  (1 
cas),  16  jours. 

.  1)  autres  malades  atteints  de  gonococcie  sont  traités  actuelle¬ 
ment  par  du  manganèse  colloïdal. 

M.  A.  Siredey  a  essayé  la  méthode  de  M.  Mélamet,  notam¬ 
ment  chez  six  femmes  atteintes  de  métrite  offrant  tous  les  ca¬ 
ractères  cliniques  d’une  infection  gonococcique  :  quatre  se  sont 
dérobées  dans  le  début,  par  crainte  de  la  douleur.  Une  cinquiè¬ 
me  cessa  brusquement  de  revenir,  alors  qu’elle  avait  déjà  subi 
six  injections  qui  avaient  amené  une  amélioration  considérable 
de  Téeoulement.  La  sixième  seule  resta  fidèle  au  traitement,  qui 
fut  continué  pendant  deux  semaines.  Une  semaine  de  traite¬ 
ment  avait  suffi  pour  transformer  en  un  écoulement  chronique, 
peu  virulent,  une  blennorragie  aiguë  intense  du  col  utérin.  Le 
résultat  est  d’autant  plus  remarquable  que  la  malade  n’avait 
Ipris  aucune  injeetio  n  et  s’était  abstenue  de  tout  médicament. 
11  ne  manque  à  cette  observation  que  le  contrôle  bactériologi¬ 
que  pour  lui  donner  une  valeur  décisive. 

Séance  du  &  juin- 

Un  cas  de  gomme  syphilitique  traumatique.  —  MM.  Fernand 
Léry  et  Gfély.  — Prés..  M.JETudelo.  —  De  tous  temps  le  trauma¬ 
tisme  a  été  incriminé  comme  cause  déterminante  de  certaines 
affections  de  nature  infectieuse  ou  diaihésique  :  tuberculoses 
articulaires,  cancers  du  sein,  gommes  syphilitiques,  paralysie 
générale  traumatique. 

Dans  l’observation  rapportée  par  les  A  .,  il  s’agit  d’un  homme 
de  25  ans,  pilote  aviateur,  qui,  le  12  avril  1917,  capote  au  cours 
d’un  atterrissage  malheureux  et  fait  une  chute  sur  l’épaule 
droite.  11  en  résulte  une  contusion  assez  forte  du  moignon  de 
l’épaule  et  de  la  région  claviculaire,  sans  plaie  ni  fracture  (ra¬ 
dioscopie  négative).  Cet  accident  est  traité  sur  place  (massages 
et  mobilisation  progressive)  ;  il  nécessite  une  dizaine  de  jours 
de  repos.  . 

Guéri,  l’aviateur  reprend  son  service,  mais  vers  le  30  avril,  il 
découvre  an  niveau  de  la  région  claviculaire  droite  une  tumé¬ 
faction  un  peu  douloureuse.  Le  ô  mai,  ou  constate  à  l’union 
des  tiers  externe  et  moyen  de  la  clavicule  une  lésion  ayant  les 
caractères  d’une  gomme  ufcérée.  La  recherche  du  tréponème 
dans  le  produit  de  raclage,  par  la  coloration  à  l’encre  de  Chine, 
révèle  l’existence  de  spirochètes  de  Schaudin  nombreux  et  con¬ 
fluents. 

Le  malade  fut  soumis,  dès  le  6  mai,  au  traitement  mercuriel 
(biiodure  en  injections)  et  ioduré.  Celui-ci  fit  merveille.  En 
quelques  jours,  la  gomme  fondit  littéralement  ;  le  17  mai,  l’ul¬ 
cère  était  comblé  et  la  cicatrisation  parachevée.  L. 

(A  suivre.) 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 


Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiron 

Thiron  et  Franjod  successeurs 
Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  médicales. 
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Fulton,  inventeur  des  submersibles  et  des 
torpilles. 

C’est  Fulton,  qu’on  pourrait  appeler  l’Archimède  des  temps 
modernes,  qui  baptisa  du  nom,  du  poisson  électrique,  la  torpille, 
les  terribles  engins  destinés  à  faire  sauter  et  à  couler  les  navires 
ennemis  et  qui  jouent  actuellement  un  rôle  si  considérable  et 
si  funeste.  Leur  naissance  a  été  fort  laborieuse. 

Fulton  commença  ses  essais  en  France  et  réussit,  en  1799- 
1800,  à  construire,  à  Brest,  des  sous-marins  qui  devaient  porter 
des  explosifs  sous  les  bateaux  ;  mais  il  fut  arrêté  au  milieu  de 
ses  succès  par  le  préfet  maritime,  qui  s’indignait  de  ce  procédé, 
que  tous  les  officiers  supérieurs  d’alors  déclaraient  «  contre 
l’honneur  et  l’humanité.  » 

Le  ministre  de  la  guerre  lui  avait  déjà  donné  cette  apprécia¬ 
tion  peu  encourageante  :  «  Vos  intentions  sont  bonnes  pour  les 
Algériens  et  les  Corsaires.  » 

Peut-être  vaut  il  mieux,  pour  notre  France,  le  plus  humain 
et  le  plus  civilisé  des  pays  du  vieux  continent,  que  l’ applica¬ 
tion  de  ce  moyen  de  destruction  n’ait  pas,  reçu  alors  droit  de 
cité  chez  elle  ! 

Fulton  mit  sa  cervelle  inventive  au  service  de  l’Angleterre, 
plus  pratique,  disait-il,  et  ses  expériences  de  sous-marins  4  tor¬ 
pilles  y  firent  magnifiquement  sauter  les  vieux  navires  sacrifiés 
à  cet  usage  ;  mais,  justement  parce  que  l’Angleterre  est  prati¬ 
que,  elle  fut  très  alarmée  de  la  réussite  du  procédé  nouveau, 
menaçant  pour  la  puissance  qui  dominait  la  mer  par  ses  nom¬ 
breuses  flottes. 

On  offrit  donc  à  Fulton  une  grosse  somme  d’argent  pour  re¬ 
noncer  à  ses  recherches.  Il  refusa  et,  après  ce  nouvel  échec, 
alla  porter  son  engin  à  sa  patrie,  les  Etats-Unis.  Là  encore,  il 
réussit  trop  bien,  et,  là  aussi,  son  idée  barbare  suscita  des  répu¬ 
gnances,  en  sorte  qu’il  y  renonça  et  construisit,  à  la  place  des 
sous-marins,  des  bateaux  à  (tapeur ,  dont  le  résultat  fut  plus 
utile  pour  l’humanité. 

Il  est  curieux  de  rapporter  comment  Fulton  répondait  au 
reproche  de  cruauté  fait  à  ce  nouveau  système  de  guerre  : 

«  Les  hommes,  faute  de  réfléchir,  se  récrient  qu’il  est  barbare 
de  faire  sauter  un  vaisseau  de  ligne  avec  son  nombreux  équi¬ 
page  ;  j’en  conviens,  et  il  est  fâcheux  que  cela  soit  nécessaire  ; 
mais  toutes  les- guerres  'sont  barbares,  et  particulièrement  les 
guerres  offensives.  N’est-ce  pas  aussi  une  chose  atroce  de  voir 
un  bâtiment  armé  par  un  gouvernement,  ou  par  de  simples  ar¬ 
mateurs,  faire  feu  sur  un  navire  marchand,  tuer  ses  matelots  et 
ses  passagers,  ou  les  faire  prisonniers,  piller  les  richesses  de 


citoyens  paisibles  et  vouer,  par  cet  abus  de  la  force,  un  négo¬ 
ciant  et  sa  famille  à  toutes  les  horreurs  de  la  misère  ?  N’est-ce 
pas  une  chose  exécrable  que  de  bombarder  les  villes  maritimes, 
de  les  incendier  et  d’écraser  sous  leurs  débris  enflammés  des 
femmes,  des  vieillards  et  des  enfants  ?...  Et  si  les  torpilles  pré¬ 
viennent  de  tels  actes  de  férocité,  convenons  que  cette  inven¬ 
tion  ne  saurait  passer  pour  barbare.  » 

11  conclut  que  c’est  un  instrument  de  paix,  puisqu’il  détruit 
des  vaisseaux  tranformés  en  instruments  de  guerre.  «  Faute  de 
réfléchir  »,  lui  aussi,  il  ne  prévoyait  pas  le  rôle  traîtreusement 
offensif  que  les  Allemands  feraient  jouer  plus  tard  aux  sous- 
marins  et  aux  torpilles.  Mais  pouvait-on  envisager  l’éventualité 
d’une  semblable  sauvagerie  à  l’aurore  du  XIXe  siècle  ?  Hélas  ! 
Il  était  réservé  au  XXe  de  voir  l’invention  de  Fulton  sé  retour¬ 
ner,  à  l’inverse  de  son  but,  contre  la  civilisation,  entre  les  mains 
d’un-  peuple  pour  qui  la  science  devait  prêter  son  concours  à 
l’accomplissement  des  crimes  les  plus  abominables,  la  destruc¬ 
tion  de  navires  paisibles,  le  meurtre  de  passagers  inoffonsifs! 

Si  Fulton  a  fait,  le  premier,  quelques  expériences  de  bateaux 
submersibles,  je  crois  devoir  ajouter  que,  bien  avant  lui,  on 
songeait  à  fabriquer  des  bateaux  plongeurs. 

Fulton,  en  effet,  est  né  en  1765  et  mort  en  1815.  Or,  voici  le 
passage  d’une  lettre  écrite,  en  1671,  par  Leibnitz  au  due  Jean 
Frédéric: 

«,/«  hydrcstica,  j’ai  retrouvé  l’invention  de  Dubelin  qui  con¬ 
sistait  à  plonger  dans  la  mer  avec  un  navire  et  à  reparaître  à 
volonté.  Mercennius  avait  en  vain  cherché  ce  secret,  » 

Le  véritable  inventeur  des  submersibles  serait  donc  ce  Dube¬ 
lin,  et  ensuite  Leibnitz. 

Mercennius,  ou  Mercenne,  était  un  théologien  et  mathéma¬ 
ticien  français,  grand  ami  de  Descartes. 

Dr  A.  Satre  (de  Grenoble), 

Pour  la  santé  de  nos  poilus 

Le  général  en  chef  vient  de  décider  qu’à  l’avenir  le  Service  de 
Santé  serait  chargé  de  la  propreté  corporelle  des  troupes.  En 
conséquence,  le  service  de  santé  organise  une  série  de  sections 
dites  d'hygiène  corporelle  ;  plusieurs  sont  achevées,  d’autre® 
sont  sur  le  point  d’être  utilisées.  Ces  sections  sont  organisées 
sur  le  modèle  de  l’ambulance  russe  aux  armées  françaises  et 
comprennent  pour  chaque  section  :  au  point  de  vue  du  maté¬ 
riel,  des  tentes  de  déshabillage,  des  appareils  de  désinfection  et 
de  désinsectisation,  des  vêtements  de  rechange,  enfin,  un  sys¬ 
tème  complet  de  douches  ;  au  point  de  vue  personnel,  un  of¬ 
ficier  etdouzehommes  sont  chargés  d’assurer  le  fonctionnement 
de  chaque  section,  qui  est  à  même  de  donner  ses  soins  à  800 
hommes  par  jour.  L'importance  considérable  de  l’hygiène  cor¬ 
porelle  au  point  de  vue  de  l'hygiène  générale  est  un  sûr  ga¬ 
rant  de  l’utilité  de  ces  sections  et  de  l’opportunité  qu’il  y  avait 
à  étendre  les  fonctions  des  formations  déjà  existantes. 


Type  du  Médicament  Aliment  Phosphaté 


PEPTO-KOLA  ROBIN 

Liqueur  exquise  —  Médicament  aliment  glycérophosphaté 

GLYKOLAÏNE  ROBIN 

Kola  granulée  glycérophosphatèe 
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Hc  pas  confondre  l’Iodalose,  produit  original,  avec  les  nombreux  similaires 
- ■  communication  mi  Congrès  International  de  Médecine  de  Périt  1900. 


parus  depuis 


Nouveau  Traitement  de  la  SYPHIL 


HECTINE  HECTARGYRE 


(BenzosuUone-paraaminophénylarsinate  de  soude).  (Combinaison  d’Hectlne  et  de  aleroure). 

PILULES  (0,10  d’Hectine  par  pilule).  PILULES  (Par  pilule  :  Hectine  0,10  ;  Protoiodure  Hg.  0,05  ;  Ext.  Op.  0,01).  \ 

Une  d  deux  pilules  par  jour  pendant  10  à  15  jours.  Une  a  *  PUules  pur  jour  I  Dur*;. 

GOUTTES  (20  gouttes  équivalent  à  0,05  d’Hectine).  ; 

20  à  100  gouttes  par  jour  pendant  10  à  15  jours.  GOUTTES  (Par  20  gouttes  :  Hectine  0,05;  Hg  C,0i), —  20  à  100  gouttes  par  jour.  I  ' 

AMPOULES  A  (0,10  d’Hectine  par  ampoule).  ]  °ur' 

AMPOULES  B  (0,20  d’Hectine  par  ampoule).  .  AMPOULES  A  (Par  ampoule  ;  Hectine  0,10;  Hg  0,005).  )  Une  ampoule  par  jour 

Injecter  une  ampoule parjour  pendant  10  à  15 jours.  AMPOULES  B  (Par  ampoule  :  Hectine  0,20;  Hg  0,01).  >  pendant  10  d  15  jours. 

INJECTIONS  INDOLORES  S  INJECTIONS  INDOLORES. 


TRAITEMENT  DE 


LinSOmiE  NERVEUSE 

LABORATOIRES  DURET  etRÂBY 


COMPRIMES  DE  O 

NYCTAL 


IWlUlï  5,  Avenue  des  Tilleuls .  Pai£$  Syn.  E.a.-ncJièthylacètylurée  =  Ad  ali  ne  française 

Echantillons  sur demande  à  tous les  Docteurs  P  VÉRITABLE  SOMMEIL  DE  DÉTENTE 


1913. -Gand:  Médaille  d’Or 


■  NÊVROSTHÉNINE  t  j  FRI 


1914,  -  Lyon  :  Diplôme  d’Honneur 


Gouttes  de  Glycérophosphates  alcalins 

(Principaux  éléments  des  Tissus  nerveux) 

XV  à.  XX  gouttes  à  chaque  repas  contre  i 
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Le  vertige  voltaïque  dans  les  affections  de 
l’oreille  interne 
Epreuve  de  Babinski 

par  H.  BOURGEOIS  (1) 

Le  principe  de  l’épreuve  de  Babinski  est  le  suivant:  les 
deuxpôlesdu  circuit  d’un  courant  continuétantappliqués 
au-devant  de  chaque  oreille  sur  un  sujet  normal,  on  note 
une  inclinaison  de  la  tête  et  du  tronc  vers  le  pôle  positif 
quand  le  courant  atteint  une  suffisante  intensité.  Cette 
inclinaison  est  dueàune  excitation  des  nerfs  vestibulaires, 
et  les  résultats  de  l’épreuve  sont  différents  en  cas  de  lé¬ 
sions  labyrinthiques. 

Instrumentation.  —  L’instrumentation  est  simple  :  une 
batterie  de  24  éléments  groupés  en  tension  avec  un  résul¬ 
tat  permettantd’augmenter  ou  de  diminuer  graduellement 
l’intensité  du  courant,  un  milliampèremètre  destiné  à  la 
mesurer,  deux  fils  conducteurs,  deux  électrodes  ordinaires 
recouvertes  de  peau  de  chamois,  larges  d’environ  un  franc 
et  imbibées  d’eau  salée  au  moment  de  l’expérience. 

Manuel  opératoire.  —  Le  patient  est  debout,  les  pieds 
joints,  les  yeux  fermés,  l’observateur  placé  en  face  de  lui 
applique  les  électrodes  au-devant  de  chaque  tragus.  L’aide 
augmente  le  courant  très  progressivement  en  lisant  le 
milliampèremètre,  il  s’arrête  quand  l’observateur  lui  en 
donne  l’ordre  après  avoir  constaté  l’inclinaison,  il  ramène 
ensuite  le  courant  à  zéro  progressivement. 


Electro-diagnostic  d’après  Babinski.  Le  sujet  incline  normalement 
vers  le  pôle  positif. 

Babinski  a  rendu  l’épreuve  plus  sensible  en  étudiant 
l’électrisation  pendant  la  marche  les  yeux  fermés  au  lieu 

(1)  Extrait  des  «  Otites  et  Surdités  de  guerre  »,  par  Bourgeois  et 
Sourdille.  Collection  horizon.  Masson,  éditeur,  Paris  1917. 


de  la  station  debout,  il  suffit  d’avoir  des  fils  conducteurs 
assez  longs,  suspendus  au  plafond.  La  déviation  de  la  mar¬ 
che  traduit  l’entraînement  latéral  avec  un  très  faible  cou¬ 
rant.  Cette  modification  n’est  pas  indispensable  ;  il  n’y  a 
peut-être  pas  un  avantage  réel  à  sensibiliser  ces  épreuves 
à  l’extrême,  car  seules  des  différences  très  nettes  distin¬ 
guent  l’état  pathologique  de  l’état  normal. 

Résultat  en  cas  de  labyrinthes  normaux.  —  Le  patient  in¬ 
cline  la  tête,  puis  le  tronc  du  côté  du  pôle  positif,  quand 
l'intensité  du  courant  atteint  6  milliampères  environ  ; 
entre  4  ët  8  les  chiffres  peuvent  être  considérés  comme 
normaux.  L’impression  éprouvée  est  celle  d’un  faible  ver¬ 
tige  avec  une  impulsion  latérale  vers  le  pôle  positif,  im¬ 
pulsion  à  laquelle  il  serait  impossible  de  résister.  Un  plus 
fort  courant  produirait  du  nystagmus,  mais  l’épreuve  de¬ 
vient  alors  fort  pénible  à  supporter. 

Résultats  en  cas  de  labyrinthes  pathologiques.  —  Les  résul¬ 
tats  de  l’expérience  peuvent  être  altérés  soit  par  diminu¬ 
tion  de  l’intensité  électrique  nécessaire,  soit  au  contraire 
par  augmentation,  soit  enfin  par  un  changement  dans  la 
direction  de  la  chute. 

L’abaissement  du  chiffre  de  milliampères  nécessaires 
pour  produire  l’inclinaison  traduit  l’hyperexcitabilité  laby¬ 
rinthique.  Un  courant  de  1,  2  milliampères  suffit  alors  ; 
on  observe  même  malgré  cette  faible  intensité  une  impul¬ 
sion  plus  brutale  et  des  sensations  vertigineuses  marquées 
et  durant  parfois  quelques  minutes  tandis  que  le  vertige 
cesse  instantanément  dans  les  cas  normaux. 

Cette  hyperexcitabilité  existe  seule  ou  coïncide  avec  une 
anomalie  dans  le  sens  de  la  chute. 

L’hypoe.xcitabilité  ou  l’inexcitabilité  se  manifestent  par 
la  nécessité  d’élever  le  courant  notablement  au  delà  du 
chiffre  normal  ou  par  l’impossibilité  de  produire  le  moin¬ 
dre  vertige  par  un  courant  de  15  milliampères. 

L’étude  des  anomalies  du  sens  de  la  chute  nous  a  paru 
exlrêmement  intéressante.  Babinski  a  établi  dès  l’origine 
qu’à  l’état  normal  le  sujet  était  entraîné  vers  le  pôle  posi¬ 
tif  et  qu’à  l’état  pathologique  il  tombait  vers  l’oreille  ma¬ 
lade  ou  vers  l’oreille  la  plus  atteinte  quef  que  soit  le  sens 
du  courant.  Ultérieurement,  il  a  reconnu  que  cette  for¬ 
mule  s’appliquait  à  la  majorité  mais  non  à  la  totalité  des 
cas  pathologiques. 

Notre  pratique  confirme  absolument  les  publications  de 
Babinski  ;  il  nous  semble  même  qu’on  peut  expliquer  le 
sens  de  la  chute  dans  les  cas  pathologiques  et  nous  for¬ 
mulerons  la  loi  de  Babinski  de  la  manière  suivante  :  à 
l’état  normal,  le  sujet  incline  du  côté  du  pôle  positif  ;  à 
l’état  pathologique,  il  tombe  du  côté  oti  il  a  tendance  à 
incliner  spontanément. 

En  effet,  en  cas  de  lésion  labyrinthique  unilatérale, nous 
voyons  que  le  malade  marchant  les  yeux  fermés  est  en¬ 
traîné  presque  toujours  du  côté  malade;  ceci  expliquerait 
que  l’inclinaison  galvanique  obéisse  à  la  loi  de  Babinski 
et  se  fasse  presque  toujours  dans  le  sens  de  l’oreille  at¬ 
teinte  ou  la  plus  atteinte.  Mais  nos  observations  montrent 
en  outre  que  presque  toujours  le  passage  du  courant  pro¬ 
duit  une  chuteera  arrière  quand  l’étude  de  la  marche  et  de 
la  station  devant  les  yeux  fermés,  ont  révélé  que  le  sujet 
titubait  en  marchant  sans  incliner  plus  à  droite  qu’à  gauche 
et  tombait  en  arrière  dans  la  position  de  Romberg. 

dette  analyse  n’éclaire-t-elle  pas  singulièrement  le  mé¬ 
canisme  physiologique  de  l’épreuve  de  Babinski  ?  A  l’état 
normal,  l’inclinaison,  s’opère  versle  pôle  positif. 

A  l’état  pathologique,  l’électrisation  exagère  l’entraîne¬ 
ment  spontané  causé  par  l’excitabilité  anormale  d’un 
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labyrinthe  lésé.Si  le  labyrinthe  est  détruit,  il  n’y  a  pas  de 
réaction. 

Valeur  séméiologique  de  l’épreuve.  —  Babinski  a  publié 
ses  recherches  sur  l’électrisation  du  labyrinthe  bien  avant 
que  Barany  nous  eût  appris  l’utilisation  du  nystagmus 
provoqué,  il  s’en  faut  cependant  que  les  deux  épreuves 
aient  eu  le  même  succès  auprès  des  otologistes.Une  grave 
objection  d’ordre  théoriquea  été  formulée  contre  la  valeur 
du  signe  de  Babinski  ;  quant  à  la  pratique  nous  croyons 
qu’on  s'est  contenté  d’expériences  effectuées  sans  convic¬ 
tion  et  en  trop  petit  nombre . 

Théoriquement,  on  a  objecté  que  l’électrisation  n’exci¬ 
tait  pas  spécialement  le  labyrinthe  mais  le  tronc  du  nerf 
et  même  l'encéphale,  et  qu’en  raison  de  l’impossibilité  de 
faire  la  part  de  chacun  d’eux  toute  conclusion  était  sus¬ 
pecte. 

Or  on  peut  prouver  que  Bon  se  trouve  en  présence  d’une 
excitation  périphérique  et  non  centrale.  Quel  est  en  effet 
l’ensemble  et  la  succession  des  phénomènes  observés  ?  - 
Car  le  vertige  n’est  pas  seul. 

Selon  l’intensité  du  courant  on  note,  en  dehors  de  la  sen¬ 
sation  de  picotement  transmise  par  les  nerfs  de  la  sensi¬ 
bilité  générale  ; 

1°  une  sensation  gustative  salée  très  nette  ; 

2°  un  entraînement  latéral  avec  léger  vertige  ; 

3°  Un  nystagmus  avec  vertige  plus  marqué  ; 

4°  enfin  le  passage  du  courant  peut  produire  une  sen¬ 
sation  sonore. 

Donc  on  n’excite  pas  les  centres  nerveux  en  général  ni 
des  modes  quelconques  de  sensibilité  spéciale,  mais  préci¬ 
sément  les  trois  rameaux  sensitifs  qui  traversent  le  ro¬ 
cher:  corde  du  tympan,  nerf  vestibulaire,  nerf  cochléaire. 

Cette  excitation  périphérique  d’un  rameau  sensitif  se 
traduit  par  un  mouvement  ;  n'est-ce  pas  là  la  définition 
d’un  réflexe,  L’électrodiagnostic  électrique  de  Babinski 
met  en  œuvre  un  véritable  réflexe  qui  a  toute  la  valeur 
objective  des  réflexes,  qui  se  mesure  en  chiffres  avec  le 
milliampèremètre  et  qui  est  des  plus  commodes  à  réaliser 
et  des  plus  aisés  à  supporter. 

Il  est  impossible  en  effet  de  formuler  une  objection  de 
pratique  :  l’expérience  est  rapide  et  nullement  pénible. 

Est-ce  à  dire  qu’il  faille  la  mettre  au-dessus  du  nyslag- 
mus  provoqué  ?  Nullement. 

La  rotation  est  à  conserver  car  elle  représente  l’excita¬ 
tion  physiologique  des  canaux  semi-circulaires,  et  l’épreu¬ 
ve  calorique  reste  précieuse-,  permettant  d’interroger  sé¬ 
parément  chaque  oreille  et  même  chaque  groupe  de  ca¬ 
naux. 

Mais  le  «  Babinski  »  est  si  commode  et  si  net  que  nous 
voudrions  qu’on  commençât  toujours  par  lui,  afin  de  sa¬ 
voir  en  quelques  minutes  si  le  système  vestibulaire  fonc¬ 
tionne  normalement  ou  non;  de  même  pour  l’acou mé trie, 
le  Lombard  nous  apprend  avant  toute  autre  épreuve,  s’il 
y  a  oui  ou  non  surdité  labyrinthique  organique  grave,  uni 
ou  bilatérale. 

Nous  voudrions  montrer  la  grande  valeur  du  Babinski 
par  le  résumé  d’une  série  de  douze  observations  quirepré- 
senlent  notre  expérience  globale  pendant  les  trois  derniè¬ 
res  semaines  où  nous  avons  dirigé  un  centre  d’otologie. 

Douze  malades  ont  été  soumis  à  l’électrisation  vestibu¬ 
laire  dul  au  20  octobre  1916. 

Quatre  ont  été  considérés  à  tous  autres  points  de  vue 
comme  ayant  des  appareils  vestibulaires  normaux; ils  ont  I 
incliné  vers  le  pôle  positif  avec  des  intensités  de  0,  5,  4  et  I 
6,7  et  9  milliampères  ;  pour  le  dernier  il  s’agissait  d’une 
otite  moyenne  catarrhale  chronique  très  peu  accentuée, 


rien  n’explique  cliniquement  la  légère  augmentation  de 
résistance  au  courant  continu. 

Un  blessé  fut  complètement  inexcitable  par  18  milliam¬ 
pères,  il  s’agissait  d’une  plaie  de  tête  par  projectile  ayant 
provoqué  une  surdité  labyrinthique  unilatérale  totale. 

Quatre  commotionnés  par  vent  d’obus  étaient  hyperex- 
citables  et  présentaient  tous  des  troubles  de  la  marche  ou 
de  la  station  après- occlusion  des  yeux. 

Chez  trois  d’entre  eux,  l’entraînement  s’opérait  non  dans 
le  sens  du  pôle  positif  mais  dans  celui  de  la  chute  sponta¬ 
née  ;  la  même  inversion  se  remarquait  chez  un  quatrième 
malade  atteint  de  maladie  de  Ménière  (vertige  paroxysti¬ 
que)  qui  inclinait  à  droite  dans  la  marche,  ne  présentait 
aucun  nystagmus  ni  aucun  trouble  vertigineux  après  le 
passage  de  300  centimètres  cubes  d’eau  à  25°  dans  son 
oreille  droite  et  que  4  milliampères  entraînaient  à  droite 
quelque  fût  le  sens  du  courant. 

Est-ce  que  l’exemple  fourni  par  ces  douze  malades  non 
sélectionnés  ne  corrobore  pas  nos  conclusions  ?  Nous  trou¬ 
vons  trois  réactions  normales  sur  quatre  sujets  ne  pré¬ 
sentant  d’autre  part  aucun  trouble  d'ordre  vestibulaire  et 
chez  le  quatrième  nous  ne  relevons  qu’une  certaine  hypo- 
excitabilité  ;  —  une  inexcitabilité  complète  chez  un  blessé 
dont  le  labyrinthe  est  détruit  ;  quatre  hyperexcitabilités 
chez  des  commotionnés  présentant  des  troubles  marqués 
de  l’équilibre  et  dont  trois  inclinent  au  Babinski  dans  la 
direction  de  leur  entraînement  spontané  ;  même  parallé¬ 
lisme  chez  le  »  Méniérique  ». 


ORTHOPÉDIE 

Quelques  appareils  orthopédiques  pour  paralysie 
ou  mutilation  de  la  main, 

par  le  Dr  Jules  REGNAULT, 

Ex-professeur  d’anatomie  à  l’Ecole  de  médecine  navale  de  Toulon  . 

La  paralysie  radiale,  des  paralysies  complexes  et  diver¬ 
ses  mutilations  de  la  main  diminuent  considérablement  la 
capacité  de  travail  des  blessés  et  semblent  même  souvent 
supprimer  leur  capacité  professionnelle  ;  cependant,  avec 
des  appareils  orthopédiques ,  adaptés  à  la  profession  du 
blessé  on  peut  permettre  à  celui-ci  de  ne  pas  changer  de 
métier  ou  de  recouvrer  tout  au  moins  une  bonne  aptitude 
au  travail.  Nous  présentons  ici  quelques  appareils  que 
nous  avons  combinés  en  1915  et  1916,  alors  que  nousétions 
chef  d’un  centre  orthopédique,  et  qui  ont  été  presque  tous 
exécutés  par  M.  Chasserant,  mécanicien-orthopédiste, 
fournisseur  de  notre  centre. 

Appareils  pour  paralysie  radiale. 

1°  Appareil  provisoire.  —  En  ce  qui  concerne  les  paraly¬ 
sies  radiales,  il  y  a  tout  intérêt,  lorsqu’on  observe  les 
blessés  au  début,  à  soutenir  la  main  en  bonne  position 
pour  que  le  poids  de  cette  main  ne  tende  pas  à  allonger 
les  muscles  innervés  parle  radial;  on  empêche  ainsi  l’aggra¬ 
vation  de  l’infirmité  et  on  facilite  le  retour  possible  des 
mouvements  quand  la  paralysie  n’est  pas  définitivement 
complète.  Il  est  toujours  utile  de  recourir  à  l’action  d’un 
muscle  artificiel. 

Quand  des  lésions  osseuses  ou  articulaires  concomi¬ 
tantes  nécessitent  l’emploi  d’un  appareil  plâtré  étendu 
jusqu’à  la  tête  des  métacarpiens,  on  peut  construire  une 
sorte  d'articulation  de  crabe ,  de  part  et  d’autre  de  laquelle 
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on  fixe  à  des  crochets  inclus  dans  le  plâtre,  les  extrémités 
d’un  drain  ou  d’un  tube  de  caoutchouc  convenablement 
orienté  et  tendu  pour  remplir  les  fonctions  du  muscle  ar¬ 
tificiel. 

Lorsque  cette  articulation  n’a  pas  été  prévue  dans  la 
construction  de  l’appareil,  il  est  facile  de  la  créer  après 
coup  en  sciant  le  plâtre  circulairement  au  niveau  du  poi- 
net.  Ce  dispositif  a  favorisé  le  retour  des  mouvements 
ans  plusieurs  cas  de  paralysie  incomplète. 

Lorsqu’il  n’y  a  pas  de  lésions  osseuses  ou  articulaires 
nécessitant  le  port  d’un  appareil  p'âtré,  (que  le  cas  soit 
récent  ou  ancien),  il  y  a  encore  intérêt,  en  attendant  la 
confection  d’un  appareil  orthopédique  définitif,  à  employer 
un  petit  appareil  provisoire  comprenant  un  muscle  artifi¬ 
ciel,  appareil  facile  à  improviser  au  moyen  de  deux  attelles 
plâtrées  enroulées  et  modelées,  (sur  quelques  tours  de 
bande  de  flanelle),  l’une  au-dessus  du  poignet,  l’autre  au 
niveau  des  métacarpiens  ;  des  fragments  d’épingle  de  sû¬ 
reté  ou  de  fil  de  fer  incorporés  dans  le  plâtre  forment  deux 
petits  anneaux  fixés  l’un  près  du  bord  radial  du  poignet, 
l’autre  au  niveau  de  la  face  dorsale  du  métacarpe  ;  une 
cordelette  ou  du  fil  fort  permet  d’attacher  à  ces  anneaux 
les  extrémités  du  morceau  de  drain  ou  du  tube  de  caout¬ 
chouc  formant  muscle  artificiel  (fig.  1). 


Figure  1. 

Appareil  provisoire  pour  paralysie  radiale. 

(Un  muscle  artificiel  fixé  à  deux  plâtres  circulaires,  maintient  la 
main  en  bonne  position). 

La  main  doit  être  un  peu  plus  relevée  qu’elle  ne  paraît  dans  la  figure 
la  représenlanl  du  côté  face  palmaire . 

2°  Du  choix  de  l  appareil  définitif.  —  Le  choix  de  l’appareil 
définitif  dépend  de  la  condition  sociale  et  de  la  professio.n 
du  sujet. 

Le  gant  à  ressort  de  Duchesne  et  les  appareils  analogues 
qui  comprennent  de  fins  tendons  artificiels  longeant  la 
lace  dorsale  des  doigts  et  rattachés  à  des  ressorts  ou  à 
des  élastiques  placésjsur  l’avant-bras,  peuvent  convenir  à 
certaines  professions  libérales,  dans  les  cas  où  il  y  a  lieu 
de  chercher  à  dissimuler  l’infirmité  plutôt  qu’à  faire  récu¬ 
pérer  une  force  utilisable. 

Les  appareils  constitués  exclusivement  par  des  fils  et 
des  ressorts  d’acier,  peuvent  faire  récupérer  une  force  uti¬ 
lisable,  mais  ne  conviennent  guère  à  des  ajusteurs  ou  des 
mécaniciens,  parce  qu’ils  sont  susceptibles  de  s’accrocher 
de  tous  côtés. 

Quand  on  maintient  la  main  du  blessé  en  forte  extension, 
on  voit  les  mouvements  de  flexion  des  doigts  reprendre 
leur  puissance  ;  cette  donnée  physiologique  a  été  et  doit 
être  utilisée,  mais  l’appareil  qui  maintient  cette  extension, 
eu  prenant  appui  à  la  face  palmaire  par  une  partie  rigide 
empêche  une  bonne  utilisation  de  la  main  (1).  Il  taut  donc  que 

(1)  Mous  avons  surtout  en  vue  les. appareils  prenantlarge  appui  sur 
toute  la  paume  de  la  main.  Depuis  que  nous  avons  écrit  cet  article, 
M.  le  D1  Privât  nous  a  montré  à  Vichy  un  appareil  très  simple  cons¬ 
titué  par  un  seul  fil  d’acier  de  2  à  3  millimètres  1/2  de  diamètre,  re¬ 
courbé,  prenant  appui  à  volonté  sur  les  métacarpiens  ou  sur  les  pha¬ 
langes  et  fixé  par  deux  demi  sangles  situées  l’une  à  la  partie  moyen¬ 
ne  de  la  lace  antérieure  de  l’avant-bras,  l’autre  à  la  partie  inférieure 


le  point  d’appui  se  fasse  au  niveau  de  la  paume  de  la  main 
par  un  gantelet  souple  ou  préférablement  une  sangle  de 
cuir  rattachée  à  des  attelles  latérales,  soit  mieux  encore  à 
une  attelle  dorsale,  ainsi  que  nous  l’avons  réalisé  dans 
trois  appareils  différents. 

A.  Appareil  pour  pseudarthrose  de  l'humérus  avec  paralysie 
ràdiale.  —  Dans  un  premier  cas,  nous  nous  trouvions  en 
présence  d’un  matelot  atteint  de  paralysie  radiale,  avec 
pseudarthrose  du  bras,  ayant  persisté  malgré  deux  inter¬ 
ventions  chirurgicales  déjà  anciennes.  11  s’agissait  d’un  pê¬ 
cheur  ayant  surtout  besoin  d’exercer  des  mouvements  de 
force.  Nous  avons  fait  élablir  un  appareil  pour  pseudar¬ 
throse,  présentant  au  coude  une  articulation  qui  peut  être 
libre  ou  fixée  dans  trois  positions  différentes.  A  cet  appa¬ 
reil  nous  avons  fait  ajouter  une  attelle  d’acier  dorsale  qui 
s’incurve  légèrement  en  arrière  à  partir  du  poignet  et 
présente  à  son  extrémité  libre  une  plaque  métallique  capi¬ 
tonnée  sur  le  métacarpe  ;  une  sangle  de  cuir  fixée  à  une 
extrémité  de  cette  plaque,  croise  la  face  palmaire  de  la 
main  et  vient  s’attacher  à  l’autre  extrémité  de  la  plaque, 
maintenant  la  main  en  extension  sur  l’avant-bras  (fig.  2). 
Cet  appareil  très  simple  adonné  des  résultats  satisfaisants 
pour  le  cas  dont  il  s’agissait. 


Figure  2. 


Appareil  pour  pseudarthrose  de  l’humérus  avec  paralysie  radiale. 

A  la  gaine  antibrachiale  d’un  appareil  à  pseudarthrose  est  ajou¬ 
tée  une  attelle  dorsale  légèrement  incurvée  en  arrière,  et  se  termi¬ 
nant  au  niveau  du  métacarpe  par  une  plaque  donnant  insertion  aux 
extrémités  d’une  sangle  de  cuir  qui  croise  la  paume  de  la  main, 
soutenant  cette  main  en  extension.  (La  gaine  brachiale  remonte  plus 
haut  que  ne  l’indique  la  figure). 

Mais  si,  avec  de  la  force,  il  faut  aussi  donner  de  la  sou¬ 
plesse  aux  doigts,  il  y  a  lieu  d’utiliser  en  outre  des  muscles 
artificiels  dont  le  point  d’attache  soit  situé  au  niveau  ou 
au-dessous  du  poignet. 

B.  Appareil  à  attelles  latérales  et  à  muscles  artificiels.  — 
Pour  des  mécaniciens  nous  avons  d’abord  voulu  obtenir 
une  extension  variable  en  utilisant  un  gantelet  à  attelles 
latérales  articulées  au  poignet  de  façon  à  permettre  soit 
de  laisser  au  poignet  sa  liberté  de  flexion,  soit  de  fixer  à 
volonté,  au  moyen  d’une  vis,  la  main  dans  trois  positions 
(légère  flexion,  extension,  forte  extension).  Sur  la  partie 
dorsale  de  la  main,  le  gantelet  est  formé  d'une  plaque  mé¬ 
tallique  ajourée,  présentant  des  séries  de  trous  à  pas-de¬ 
vis,  au  niveau  desquels  peuvent  se  fixer  les  extrémités 
proximales  de  muscles  artificiels  en  caoutchouc  dont  les 
extrémités  distales  sont  attachées  à  de  légères  bagues 


de  la  face  dorsale  de  cct  avant-bras,  la  partie  qui  passe  à  la  face 
palmaire  de  la  main  est  recouverte  de  caoutchouc. 

Cet  appareil  laisse  assez  libres  la  préhension  et  les  mouvements  du 
poignet  ;  il  est  léger  et  peu  visible,  il  a,  en  outre,  l’avantage  d’être 
d’un  prix  très  peu  élevé.  M.  le  sous-secrétaire  d’Etat  a  autorisé  le 
centre  de  la  XIII«  Région  (Vichy)  à  le  fournir  à  titre  remboursable 
pour  les  hôpitaux  mixtes,  auxiliaires  ou  bénévoles  et  à  titre  gratuit 
pour  les  autres  hôpitaux,  avec  facture  de  sortie.  (Privât  et  Belot. 
—  Prothèse  nerveuse,  Journal  des  Praticiens,  5  août  1916  ;  Prothèse 
musculaire  fonctionnelle,  Paris  médical,  février  1917). 
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d’aluminium  placées  sur  les  phalangines.  Les  doigts  ont 
ainsi  une  grande  indépendance  de  mouvements. 

Pour  compenser  l’allongement  progressif  du  caoutchouc, 
il  sufQt  de  reculer  d'un  trou  l’insertion  du  muscle  artifi- 


Gantelet  pour  paralysie  radiale.  Appareil  à  attelles  latérales  et  à 
muscles  artificiels. 


ciel  sur  la  face  dorsale  de  la  main.  Cet  appareil  a  donné 
d’assez  bonsrésultats  résumés  dans  l’observation,  du  blessé 
pour  lequel  il  a  été  fait. 

P.  Joseph,  matelot,  mécanicien,  a  été  blessé  le  18  juillet  1914  à  N. 
par  une  balle  de  shrapnell  qui  a  produit  une  plaie  en  séton  de  la 
i'ice  externe  du  bras  gauche.  Il  en  est  résulté  une  paralysie  radiale. 
Des  fongosités  (?)  et  des  débris  vestimentaires  ont  été  extraits  au  bout 
de  quelques  jours.  Plus  tard,  en  septembre  1915,  une  suture  ner¬ 
veuse  a  été  pratiquée  sans  résultat  dans  un  hôpital  de  l’intérieur. 

A  l’entrée  dans  notre  service,  les  plaies  sont  cicatrisées,  la  para¬ 
lysie  radiale  persiste.  Le  10  février  1916,  en  attendant  la  délivrance 
d’un  appareil  définitif  nous  appliquons  un  appareil  provisoire  cons¬ 
titué  par  un  muscle  artificiel  fixé  entre  deux  bagues  plâtrées  cons¬ 
truites  l’une  autour  du  poignet,  l’autre  autour  des  métacarpiens 

(fie-.  I'p 

Le  31  mars  le  blessé  est  muni  du  gantelet  à  attelles  latérales 
précédemment  décrit  (fig.  3).  Les  essais  dynamométriques  donnent  à 
la  pression  :  1°  sans  appareil  2  k.  500  ;  2*  avec  le  gantelet  dont 
l’articulation  du  poignet  est  laissée  libre  20  kilos  ;  3°  avec  ce  mê¬ 
me  appareil  dont  l’articulation  est  fixée  en  forte  extension  25  kilos  ; 

4°  Avec  l’appareil,  toujours  en  extension,  mais  muni  des  muscles 
artificiels  assurant  une  plus  grande  amplitude  des  mouvements  des 
doigts,  24  kilos. 

L’appareil  a  cependant  quelques  inconvénients  :  la  pré¬ 
sence  d’un  gant  recouvrant  entièrement  la  paume  de  la 
main  est  plus  incommode  que  la  présence  d’une  simple 
sangle  ;  l’articulation  des  attelles  latérales  au  niveau  du 
poignet  est  difficile  à  établir  :  elle  nécessite  la  brisure  des 
attelles  et  la  présence  d’articulations  complémentaires 
combinées  de  telle  façon  que  les  parties  inférieures  des  at¬ 
telles  antibrachiales  s’écartent  dans  les  mouvements  de 
flexion  et  qu’en  s’écartant  elles  deviennent  suffisamment 
obliques  pour  donner  un  raccourcissement  progressif  de 
l’appareil  correspondant  au  degré  de  flexion. 

B.  Appareil  à  attelle  dorsale  et  muscles  artificiels.  —  C’est 
pourquoi,  dans  un  nouvel  appareil,  nous  avons  eu  recours 
à  une  seule  attelle  dorsale  comme  dans  l’appareil  de  la 
figure  2,  mais  en  laissant  libres,  si  l’on  veut,  les  mouve¬ 
ments  de  latéralité.  On  peut  être  tenté  d’utiliser,  comme 
l’a  fait  M.  Pozzi,  une  articulation  à  boule  de  Nélaton  située 
au  niveau  de  la  face  dorsale  du  poignet,  mais  cette  articu¬ 
lation,  assez  onéreuse,  encombrante,  ne  permet  bien  que 
des  mouvements  de  latéralité  autour  d’un  axe  antéro-pos¬ 
térieur  ;  comme  son  centre  est  en  dehors  du  poignet,  elle 
ne  permet  pas  de  bien  utiliser  les  mouvements  de  flexion, 
d’extension  et  de  cirCumduction,  qui  auraient  tendance  soit  j 
à  emboutir  les  uns  dans  les  autres,  soit  à  séparer,  soit  à  I 


tordre  les  os  des  articulations  du  poignet.  C’est  là  d’ailleurs 
un  principe  bien  connu  et  clairement  exposé  par  M.  Du- 
croquet  dans  sa  Thérapeutique  orthopédique . 

Nous  nous  sommes  contenté  d'une  articulation  simple, 
pouvant  être  facilement  serrée  par  un  écrou  peu  volumi¬ 
neux. 

A  la  face  dorsaled’une  emboîture  en  cuir  moulé  prenant 
la  partie  inférieure  de  l’avant-bras,  est  fixée  une  attelle 
métallique  brisée  au  niveau  du  poignet  par  une  articula¬ 
tion  à  mouvements  latéraux  limités  et  susceptible  d’être 
bloquée.  La  partie  de  l’attelle  qui  occupe  la  région  méta¬ 
carpienne  est  un  peu  incurvée  en  arrière  et  se  termine  par 
une  plaque  de  l’extrémité  interne  de  laquelle  part  une 
sangle  en  cuir  qui,  après  avoir  croisé  le  bord  radial  et  la 
face  palmaire  de  la  main,  vient  s’agraffer  à  l’extrémité 
externe  de  la  plaque. 

Du  bord  radial  de  l’appareil  partent  deux  muscles  artifi¬ 
ciels  :  le  premier  va  se  fixer  à  une  bague  d’aluminium  des¬ 
tinée  au  pouce,  le  second  se  fixe  à  l’extrémité  externe  de 
la  plaque  dorsale  de  la  main  ;  ce  dernier  muscle,  figurant 
les  radiaux,  empêche  la  chute  de  la  main  vers  le  bord  eu 
bital,  quand  on  veut  utiliser  l’appareil  avec  articulation 
libre  (fig.  4), 


Figure  4. 

Gantelet  pour  paralysie  radiale.  Appareil  à  attelle  dorsale  unique  ; 
(pour  les  mouvements  de  force,  il  peut  être  .utilisé  ainsi,  sans  être 
muni  des  muscles  artificiels  des  4  derniers  doigts). 

Dans  ces  conditions  l’appareil  donne  de  bons  résultats, 
mais  ne  permet  ni  une  extension  complète,  ni  une  grande 
agilité  des  quatre  derniers  doigts.  Quand  on  veut  exécuter 
des  mouvements  nécessitant  une  grande  indépendance  des 
doigts,  on  y  ajoute  facilement  des  muscles  artificiels  fixés 
à  quatre  bagues  d’aluminium. 

Pour  établir  ces  quatre  muscles  nous  n’utilisons  que  deux 
élastiques  ;  chacun  d’eux  prend  insertion  sur  la  bague  d’un 
doigt,  va  se  réfléchir  sur  une  petite  poulie  au  niveau  de  la 
base  des  métacarpiens  et  vient  s’insérer  par  son  autre  ex¬ 
trémité  sur  la  bague  du  doigt  voisin  (fig.  5).  Il  existe  donc 


Gantelet  pour  paralysie  radiale.  Appareil  à  attelle  dorsale  unique, 
muni  de  ses  muscles  artificiels  pour  les  quatre  derniers  doivts,  (pour 
les  mouvements  nécessitant  souplesse  ou  agilité  des  doigts). 


deux  petites  poulies  articulées  avec  une  autre  pièce 
qu’on  fixe  suivant  la  tension  à  obtenir  soit  à  la  vis  de  l’ar¬ 
ticulation  du  poignet,  soit  un  peu  au-dessous,  grâce  à  une 
vis  spéciale.  Ce  dispositif  permet  une  moins  grande  usure 
des  muscles  artificiels  et  surtout  donne  plus  de  souplesse 
et  d’indépendance  dans  les  mouvements  des  doigls.  Lors¬ 
qu’on  veut  ne  fléchir  que  l’un  des  deux  doigts  (index  et  mé¬ 
dius,  ou  annulaire  et  auriculaire)  dont  la  flexion  est  com¬ 
mandée  par  un  même  nerf,  la  traction  produite  par  ce 
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ACTUALITES  {MÉDICALES 


Projectiles  intracrâniens  mulliples  avant  donné  lieu  à 
plusieurs  syndromes  oculaires  :  hémianopsie  homo¬ 
nyme,  kératite  neuro-paralytique,  paralysie  des  dex¬ 
trogyres.  (V.  MoriVx.  Ann.  $  Oculistique,  mai  1917.) 

A  la  suite  d’une  blessure  par  coup  de  leu  de  la  région  occi¬ 
pitale  droite  sur  renue  en  septembre  1914,  le  soldat  L...  Gaston 
dont  TA.  rapporte  l’observation,  présenta  une  obnubilation  in¬ 
tellectuelle  très  accusée  etune  diminution  de  la  vision  (il  voyait 
passer  la  main  à  0  m.  50  .centimètres).  .Après  repos  au  lit  de 
quelques  jours,  une  amélioration  notable  dans  l’état  cérébral 
et  dans  la  vision  se  produisit  ;  d'abord  l’état  général  s’améliora. 
L’examen  ophtalmoscopique  ne  montra  aucune  lésion  du  fond 
de  l’œil.  Cependant  la  démarche  demeura  hésitante,  et  (  il  se 
produisit  une  esquisse  de  kératite  neuro-paralytique  cle  l’œil 
droit.  Evacué  vers  le  20  novembre  à  l’hôpital  Lariboisière,  l’A  .. 
constate  l’hémianopsie  gauche  typique  et  une  paralysie  du 
mouvement  conjuguée  à  droite.  Pas  de  lésions  du  fond  de  l’œil. 
V  =  4/10.  Pas  de  température  mais  le  blessé  est  très  prostré,  et 
sans  élévation  nette  de  température  il  meurt  le  24  novembre. 
A  l’autopsie,  il  fut  constaté  une  plaie  osseuse  sans  fissure  de 
la  bosse  occipitale  à  deux  centimètres  de  la  crête  occipitale. 
Au  point  correspondant  de  la  dure-mère,  on  voit  une  perte  de 
substance  et  un  hématume  sous-dure-mérien.  L’examende  l’en¬ 
céphale  montre  1  existence  d’une  méningite  suppurée,  surtout 
développée  au  niveau  du  cervelet.  L’étude  radioscopique  mon¬ 
tre  la  présence  de  trois  éclats  métalliques,  tous  trois  dans  la 
partie  postérieure.  L’un  de  ces  éclats  s'est  arrêté  dans  le  lobe 
occipital  droit  et  est  entouré  d’une  gangue  hémorragique.  Un 
autre  après  avoir  gravement  lésé  le  lobe  occipital  a  été  arrêté 
par  la  tente  du  cervelet.  Le  troisième  avait  atteint  le  lobe  occi¬ 
pital  en  donnant  lieu  à  un  abcè3  dont  l'extension  à  la  pie-mère 
a  été  la  cause  de  la  méningite  suppurée  latente  qui  a  entraîné 
la  mort.  _E.  G. 

Les  enseignements  de  la  guerre  au  sujet  de  l'ophtalmie 
sympathique.  (L.  Weekers.  Am.  d' Oculistique,  avril 
1917,  p.  196.) 

L’A...  signale  la  raretéextrême  de  l’ophtalmie  sympathique  ; 
ce  fait  est  en  discordance  avec  les  statistiques  de  la  guerre  de 
1870  où  55  %  des  plaies  oculaires  s'accompagnèrent  de  phéno¬ 
mènes  sympathiques.  Cette  rareté  a  été  aussi  bien  constatée  en 
France  que  dans  les  armées  ennemies.  A  quoi  faut-il  l’attri¬ 
buer  ?  Sur  ce  point,  les  avis  des  auteurs  dans  la  discussion  de 
la  Société  française  d’ophtalmologie  (18  avril  1916)  sont  discor¬ 
dants  :  tandis  que  Morax,  de  Lapersonne  l’attribuent  à  l’énu¬ 
cléation  précoce,  Poulard  et  Kalt  sont  d’avis  que  l’énucléation 
ne  s’impose  jamais  à  l’avant  et  qu’il  en  est  fait  abus.  L’A ...  fait 
remarquer  d’abord  qu’il  faut  établir  une  distinction  essentielle 
entre  l’inflammation  sympathique  proprement  dite  et  l’irrita, 
tion  sympathique  ;  la  confusion  de  ces  deux  manifestations  dif¬ 
férentes  fausse  les  statistiques.  L’A.  s’élève  contre  l’énucléation 
trop  hâtive,  pratiquée  avant  que  la  moindre  réaction  sympa¬ 
thique  se  soit  manifestée,  et  ibestime  que  bien  des  énucléations 
pourraient  être  évitées.  Il  préconise  enfin  l'exentération  des 
yeux,  plus  conservatrice,  permettant  une  meilleure  prothèse  et 
tout  aussi  préventive  de  la  réaction  sympathique  que  l  énucléa- 
tion.  E.  G. 

De  l’abus  de  l’énueléation.  (Dianoux.  Clinique  ophtalmo¬ 
logique,  février  1917,  p.  92.) 

L’A. .  •  s’élève  avéc  force  contre  l’énucléation  hâtive  trop  fré¬ 
quemment  pratiquée  :  tout  œil  atteint  d'une  plaie  pénétrante, 
avec  ou  sans  cyclite  consécutive,  pour  peu  que  la  vision  soit 
abolie  est  impitoyablement  enlevé.  L’énucléation  n’est  pas  seu¬ 
lement  une  mutilation  déplorable,  elle  est  encore  un  danger,  I 
elle  constitue  un  vrai  réservoir  d’infection  par  cet  orbite  vidé,  I 
mal  rempli  par  un  œil  de  veire  immobile  qui,  chez  les  ouvriers,  j 
ne  tarde  pas  à  éroder  le  cul-de-sac  et  à  interdire  toute  prothèse!  ' 


Une  plaie  pénétrante  de  l’œil,  scientifiquement  traitée,  même 
suivie  de  réaction  ciliaire,  doit. presque  toujours  guérir  avec 
conservation  de  l’organe.  L’A.  préconise  l’éviscération,  supé¬ 
rieure  à  tous  égards  à  l'énucléation  qui  doit  être  réservée  pour 
les  cas  où  l’œil  est  réduit  en  lambeaux.  E.  G. 


L’Extrait  de  Graines  de  Cotonnier 
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POUDRÉ  SPÉCIFIQUE  GALACTOGÈNE 

Accroît  et  améliore  la  secrétion  lactée, 
la  rétablit  même  après  une  interruption 
de  plusieurs  semaines. 

ATTESTATIONS  MULTIPLES 

des  Médecins,  des  Sages-Femmes  et  des  Mères.  . 

LA  BOITE,  pour  une  semaine  environ) . Frs  3. HO 


Plus  efficace  que  la  Teinture  d’iode  et  les  lodures 

L’IODOVASOGÈNE  à  60 /' 


Absorption  immédiate;  ni  coloration,  ni  irritation,  ni  iodisn  l  ~ 

AUTRES  PRÉPARATIONS  AU  VASOGÈNE  : 
Cadosol  -  Camphrosoi  -  Gaiacosof  -  Salicylosol  -  Créosotosol 
Menthosol  -  Ichtyosol  -  Iodoformosol,  etc. 

En  Flacons  de  30  gr.  ;  1.60  —  de  100  gr.  :  4  frs. 

VASOGÈNE  H?  à  33  Va  et  à  50  °/° 

en  capsules  gélatineuses  de  3  gr.  ;  absorbant  vite  et  agissant 
rapidement  et  sans  irritation. 

La  BOITE  de  !  0  capsules  :  1.60  de  25  capsules  :  4  frs. 

PATE  DENTIFRICE  A  L'EAU  OXYGÉNÉE 

i  Pouvoir  antiseptique  élevé 


Dégage  dans  labouchedel’Oxygène  naissant, Blanchit  les  Dentsetassure 
leur  éclat  naturel,  tou  en  conservant  lemaSï.  (Dr  P.  Sauvigny,  Chirur  ien- 
Dentiste,  de  la  Facilite  de  Paris.  Journal  odontologique  de  France.  Septembre  1910). 

.ue  / 2  i  ube  :  0.75  —  Le  Grand  Tube  :  1.50 

"MÏiL2cnieilD6SÎ,e£ts'  ®cl?antm°ns  et  Commandes,  s’adresser  aux 
usinas!  PEARSON ,,  Société  anonyme  au  capital  de  500.000  franc? 
BUREAUX  &  USINES  à  Saint-Denis  près  Paris,  43,  rue  Pinel 
Teleph.  (ligne  directe)  :  Paris-Nord  56-38 

CsiElZ  TOUS  LES  PHARMACIENS  &  DROGUISTES 


HUILE  GRISE  STÉRILISÉE  VIGIER  A  40  % 

HUILE  AU  CALOMEL  STÉRILISÉE  INDOLORE  VIGIER 
à  0,0,î  cent,  par  c.  c. 

HUILE  AU  BI-IODURE  D’Hg  VIGIER 
à  0,01  cem.  par  c.  c. 

HUILE  AU  SUBLIMÉ  INDOLORE  VIGIER  à  1  cent,  par  c.  c. 
12,  boulevard  Bonne-Nouvelle,  PARIS 
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doigt  sur  le  muscle  artificiel  est  utilisée  pour  maintenir 
étendu  le  doigt  voisin. 

Cet  appareil  plus  simple,  plus  facile  à  établir  que  le  pré¬ 
cédent  (fig.  3),  coûte  moins  cher  et  est  aussi  moins  lourd  : 
300  grammes  au  lieu  de  367  grammes  ;  il  pourrait  être  fait 
plus  léger  dans  certains  cas.  Il  a  donné  des  résultats  très 
satisfaisants  dans  le  cas  où  nous  l’avons  appliqué. 

M.  Eugène,  âgé  de  26  ans,  matelot,  mécanicien,  a  été  blessé  à 
bord  du  C.,  le  11  avril  1916,  par  un  monte-charge  qui  a  écrasé  le 
bras  droit  à  l'union  des  tiers  moyen  et  inférieur  ;  il  a  présenté  une 
plaie  et  une  fracture  de  l’humérus  avec  paralysie  radiale  immédiate. 
À  son  arrivée  éh  France,  le  19  juin  1916,  la  plaie  est  cicatrisée,  la 
fracture  est  consolidée  ;  la  paralysie  radiale  persiste  et  on  remar- 
•  que  une  légère  amyotrophie  de  tout  le  membre  supérieur  ;  l’essai 
dynamométrique  à  la  pression  donne  1  kilo.  Le  20  juin,  l’électro- 
diagnostic  fournit  les  résultats  suivants  :  «  Gourant  faradique,  très 
grande  hypoexcitabilité  dans  le  territoire  du  radial  à  l’avant-bras 
droit  ;  courant  galvanique,  hypoexcitabilité  et  inversion  de  la  formu¬ 
le  d’Erb  (R.  D.  )  à  l’avant-bras  droit  dans  le  domaine  du  radial.  » 

.  Quand  nous  voyons  le  malade  en  juillet,  nous  lui  appliquons  notre 
■  appareil  provisoire  (fig.  1)  et  faisons  continuer  l’électrothérapie.  En 
septembre,  quand  nous  lui  délivrons  l’appareil  définitif  à  attelle  dor¬ 
sale  (fig.  4  et  fig.  5)  nous  notons  aux  ejsais  dynamométriques  à  la 
pression  : 

1°  Sans  appareil  4  kilos;  2°  avec  l'appareil  dont  l’articulation  est 
laissée  libre  .et  qui  est  muni  de  tous  ses  muscles  artificiels,  (mou¬ 
vements  de  souplesse)  18  kilos  500  ;  3“  avec  l’articulation  libre,  sans 
les  muscles  artificiels  des  quatre  derniers  doigts  22  kilos  ;  avec  écrou 
de  l’articulation  serré  (mouvements  de  force)  28  kilos. 

Appareil  pour  paralysie  complexe  de  la  main. 

Il  est  des  cas  de  paralysie  complexe  dans  lesquels  la 
main  serait  complètement  impotente,  si  elle  n’était  pour¬ 
vue  d’un  appareil  orthopédique. 

E.  Léon,  quartier-maître,  mécanicien-électricien,  âgé  de  2  8  ans,  a 
été  blessé  à  D.  le  10  novembre  1914,  par-  une  balle  de  fusil  à  effets 
explosifs  qui  a  provoqué  une  fracture  du  bras  droit  au  tiers  infé¬ 
rieur,  avec  paralysie  immédiate  de  l’avant-bras  et  de  la  main.  Fait 
prisonnier,  il  a  été  traité  en  Allemagne.  La  fracture  s’est  consolidée 
avec  raideur  articulaire  confinant  à  l’ankylose  du  coude  à  angle 
droit.  En  février  1915,  à  Hambourg,  on  a  tenté  la  suture  du  radial  et 
libéré  le  cubital  inclus  dans  le  oal.  Rapatrié  comme  grand  blessé,  ce 
quartier-maître  est  entré  dans  notre  service  le  5  janvier  1916.  La 
main  tombe  vers  le  bord  cubital,  elle  a  subi  une  atrophie  générale  ; 
les  doigts  restent  en  demi-flexion;  les  moavemsnts  actifs  dere- 
dressement  delà  main,  ainsique  les  mouvements  de  flexion  et  d’ex¬ 
tension  des,  doigts  sont  impossibles. 

Au  niveau  du  coude,  la  raideur  articulaire  très  accentuée  simule  à 
première  vue  l’ankylose  à  angle  droit,  elle  ne  permet  qu’une  es¬ 
quisse  de  mouvement  de  flexion  sur  une  étendue  de  3  à  4  degrés. 

L’examende  la  sensibilité  et  l’électro-diagnostic  permettent  de 
préciser  ainsi  les  troubles  nerveux  :  paralysie  complète  dans  le  do¬ 
maine  du  cubital,  partielle  dans  celui  du  médian,  très  forte  parésie' 
du  radial.  En  résumé,  il  s’agit  d’une  paralysie  pratiquement  complète 
de  la  main  droite  avec  fixation  du  coude  à  angle  droit.  L  electrothé- 
rapie  n’a  pas  modifié  l’état  du  malade. 

Ce  blessé  souhaitait  vivement  pouvoir  utiliser  les  mou¬ 
vements  restants  de  son  bras,  pour  manier  divers  outils 


Figure  6. 

Gantelet  pour  paralysie  complète  de  la  main. 


de  mécanicien-électricien.  Nous  luiavons  fait  faire, comme 
appareil  orthopédique  professionnel,  un  gantelet  en  cuir 


moulé  avec  nervures  d’acier  présentant  à  la  face  palmaire 
une  vis  à  laquelle  on  peut  fixer  une  fourchette  ou  une 
douille.  Cette  douille  peut  recevoir  le  manche  d’un  puis¬ 
sant  crochet,  d’une  lime  ou  d’un  autre  outil  qui  s’y  trouve 
serré  parla  vis  qui  pénètre  dans  la  douille  ;  elle  peut  être 
fixée  dans  quatre  orientations  différentes  au  moyen  d’une 
deuxième  vis  placée  à  sa  partie  supérieure  et  de  quatre 
pas  de  vis  correspondant  aux  diverses  oi’ientations  utiles 
(6g.  6). 

Notre  blessé  est  très  satisfait  de  ce  petit  appareil  fort 
simple. 

Appareil^pour  mutilation  de  la  main. 

Nous  avons  pu  utiliser  un  appareil  analogue  dans  un  cas 
de  mutilation  de  la  main  droite  chez  un  autre  mécanicien, 
qui  âla  suite  d’un  broiement,  avait  entièrement  perdu  les 
trois  premiers  doigts  et  une  partie  du  premier  métacar¬ 
pien. 

Un  gantelet  robuste  présente  à  sa  lace  palm  lire  une  vis 
sur  laquelle  se  fixe  une  douille,  c’est  cette  vis  qui,  traver¬ 
sant  la  ptroi  de  la  douille  et  tendant  à  pénétrer  dans  le 
manche  de  l’instrument  qu’elle  contient,  fixe  solidement  ce 
manche,  permettant  d’utiliser  crochet,  marteau,  lime, 
etc.  (fig.  7). 


Figure  7. 

Gantelet  piur  mitiîat'm  d;li  m  Un  (perte  dis  trais  premiers  doigt  s 
et  d’une  partie  du  premier  métacarpien). 

Ua  appareil  d’orthopédie  doit  être  adapté  à  chaque  ma- 
tilatioaet  à  la  profession  du  blessé  ;  les  appareils  que 
nous  avons  fait  confectionner  et  que  nous  présentons  ici, 
peuvent  servir  d’indication  pour  d’autres  appareils  adap¬ 
tés  à  des  cas  différents. 

En  ce  qui  c  inc  irne  les  appareils  pour  paralysie  radiale 
nous  donnons  la  préférence  à  celui  qui  est  représenté,  fig. 
4  et  fig.  5,  quand  il  s  agit  d’un  blessé  ayant  une  profes¬ 
sion  nécessitant  delafirce  et  une  certaine  habileté  m  a- 
nuelle . 


SYPHILIGRAPHIE 

Les  spirochètes. 

Au  moment  où  la  syphilis  prend  une  extension  si  désastreuse, 
il  est  bon  de  rappeler  où  en  sont  nos  connaissances  sur  les 
spirochètes,  C’est  ce  que  vient  de  faire  Noguchi, (1)  dont  le  nom 
fait  autorité  en  cette  matière,  dans  une  revue  générale  complète 
où  il  résume  ses  recherches  personnelles  et  les  données  d’environ 
300  travaux  sur  la  question. 

De  nos  jours,  tout  microorganisme  ayant  une  forme  enroulée 
eu  spires,  est  appelé  soit  spirochète,  spirille,  tréponème,  soit  spi- 
ronème,  cristipère  ou  saprospère.  Le  choix  des  noms  dépend 
plus  des  vues  particulières  de  chaque  auteur  que  des  caractères 
vrais  de  l’organisme.  L  en  résulte  un  véritable  chaos  dans  la  no¬ 
menclature  dece  groupe  de  microorganismes:  l'ait  regrettable, 
étant  donné  le  rôle  important  qu’ils  jouent  dans  certaines  mala¬ 
dies. 

(1)  The  ameriean  Journal  of  syphilis,  avril  1917. 
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Historique  et  morphologie. 


C'est  Ehrenberg  en  1838,  qui  créa  le  nom  de  spirochète  pour 
désigner  un  organisme  présentant  des  spires  qu’il  trouva  dans 
un  étang,  près  de  Berlin.  Ce  fait  resta  sans  importance  jusqu’en 
1904,  époque  où  Schaudinn  établit  que  ce  soi-disant  spirochète 
constitue  une  phase  du  cycle  vital  des  trypanosomes  et  appar¬ 
tient  en  conséquence  au  règne  animal.  Il  en  résulta  une  discus¬ 
sion  pendant  laquelle  la  théorie  «  révolutionnaire  »  de  Schaudinn 
tendait  à  se  substituer  à  celle  d'Ehrenberg  et  de  Migula,  vieille 
de  70  ans. 

Sur  ces  entrefai  tes,  Schaudinn,  en  1905,  découvritle  spirochète 
pâle  dans  la  syphilis,  et  lui  donna  peu  après  le  nom  de  trépo¬ 
nème  pâle  pour  le  distinguer  des  spirochètes  dont  il  n’avait  pas 
tous  les  caractères.  Mais  dans  cet  intervalle  Vuillemin  proposait 
de  l’appeler  spironème  ;en  France,  on  employait  le  nom  de  spi¬ 
rilles  ;  d’autres  auteurs  enfin  créèrent  des  noms  différents,  tels 
que  microspironème,  borelia,  spiroschaudinnia,  Spirosome.  Il 
semble  bien  cependant  que  le  genre  tréponème,  créé  par  Schau¬ 
dinn,  était  parfaitement  justifié,  bien  qu'une  partie  seulement 
des  caractères  attribués  par  lui  à  ce  genre  aient  été  trouvés  dis¬ 
tincts  de  ceux  des  autres  spirochètes. 

La  question  se  compliqua  de  plus  en  plus  par  la  découverte 
de  nombreuses  variétés  (une  centaine  environ)  de  microorganis¬ 
mes  en  spirales,  les  uns  pathogènes,  les  autres  saprophytes. 
Aussi  les  classifications  sont-elles  nombreuses  et  sujettes  à  des 
modifications  suivant  les  méthodes  d’observation.  L’ultra-mi- 
croscope  dans  le  cas  particulier  fut  très  utile  pour  tranchercer- 
tains  différends.  Tous  les  auteurs  s’accordent  à  démontrer  que 
le  spirochœta  plicatilis  d’Ehrenberg  est  un  organisme  distinct 
qui  n’a  aucune  relation  avec  ce  que  nous  appelons  maintenant 
spirochète. 

Noguchi  cite  les  classifications  de  Gross,  de  Dobell,  de  Migula, 
de  Swellengrebel  et  de  Levaditi.  Il  s’en  tient  à  celle  de  Gross, 
non  pas  qu’il  la  croit  exacte,  mais  uniquement  pour  qu’elle 
serve  de  base  à  de  nouvelles  recherches.  Cette  classification  met 
à  part  le  spirochète  type  plicatilis;  toutes  lesautres  espèces  sont 
englobées  sous  le  nom  de  spironemacea. 


Spirochœta 

(Ehrenberg) 


!Type  S.  plicatilis.  —  Organisme  unicellulaire,  com¬ 
posé  d’un  filament  axial  droit  entouré  d’une  couche  de 
protoplasma  inégalement  répartie.  Pas  de  membrane 
cellulaire  ni  de  flagellum.  Grande  flexibilité.  Repro¬ 
duction  par  division  transverse . 


I  Renferme  différentes  variétés  vi- 
I  vant  chez  certains  mollusques  (G.  bal- 

I  bianii,  C.  anodontœ . ). 

J  Caractérisé  par  une  crête  ou  rebord 

1.  Cristispira  <  enroulé  en  spirale  le  long  du  corps, 
j  d’où  le  nom  de  Cristispire.  Cellule 
/divisée  en  plusieurs  compartiments. 
[  Reproduct  ion  par  division  transverse. 
\  Sporulation. 


II.  Saprospira 


j  Semblables  aux 
(  l’absence  de  crête. 


précédents,  sauf 


Spironemacea 


/  Renferme  nombreuses  variétés  pa- 

Ithologiques.  S.pallidum,  S  perlenue, 

S.  recurrentis, . 

Organisme  pluricellulaire,  ou  au 
moins  cloisonné.  Spires  nombreuses 
et  régulières  (régularité  inverse  de 
l’activité) . 

III.  Spironema  \  Flagellum  ténu,  ondulé,  très  mo- 
lbile  présentant  à  sa  base  deux  cor- 
Jpuscules  arrondis,  réfringents,  pris 
/pour  des  éléments  contractiles.  — 
I  Multiplication  par  division  trans- 

\  Spironema  et  Treponema  n’ont 
'  qu’une  différence  de  taille  (Noguchi). 


La  confusion  qui  existe  dans  la  classification  des  spirochètes 
existe  aussi,  quand  on  cherche  à  leur  assigner  leur  vraie  place 
dans  l’histoire  naturelle. 

Depuis  les  observations  remarquables  de  Schaudinn  sur  le 
leucocytozoon  ziemanni,  de  nombreux  partisans  considèrent 
avec  lui  que  les  spirochètes  sont  de  nature  protozoaire.  Leurs 
principales  raisons  sont  les  suivantes  :  division  longitudinale 
comme  mode  de  multiplication,  présence  d’une  membrane 
ondulante,  grande  flexibilité,  absence  de  membrane  cellulaire, 


absence  d'un  organe  moteur,  enkystement  ou  forme  de  résis¬ 
tance,  périodicité  dans  l’activité  chez  l’hôte  infesté,  dissolution 
par  certains  corps  chimiques,  tels  que  le  tauro-cholate  de  soude 
et  la  saponine  (contrairement  aux  bactéries). 

Mais  pour  beaucoup  ces  caractères  sont  basés  sur  des  obser¬ 
vations  erronées  ou  insuffisantes.  Dobell,  Gross,  Zuelger  et  d’au¬ 
tres  admettent  la  division  transversale  comme  mode  exclusif 
de  multiplication  ;  la  membrane  ondulante  signalée  dans  les 
préparations  sèches  n’estqu’un  artifice  de  préparation  dû  à  une 
fixation  incomplète  ;  la  plupart  des  spirochètes  ont  une  mem¬ 
brane  cellulaire  et  un  flagellum.  En  ce  qui  concerne  l’enkyste- 
ment,  les  avis  sont  partagés.  Meirowski  admet  la  formation  de 
spores  en  bourgeons  qui  naissent  le  long  des  spirochètes  et  se 
détachent  ensuite  pour  devenir  adultes  dans  des  conditions 
meilleures.  Noguchi  a  bien  observé  dans  de  vieilles  cultures 
des  granulations  qui,  repiquées  dans  un  milieu  neuf,  donne¬ 
raient  naissance  à  de  petites  formes  spirallées.  11  semblerait 
donc  que  les  spirochètes  appartiennent  plutôt  au  règne  végétal, 
mais  la  question  n’est  pas  définitivement  tranchée. 

Pathogénie. 

Les  spironema  et  les  treponema  sont  responsables  de  nom¬ 
breuses  maladies  chez  l’homme  et  les  animaux.  En  règle  générale 
pourles  spironema  la  contagion  sefait  par  l’intermédiaire  d’un 
insecte  suceur  de  sang  (septicémie)  tandis  que  pour  les  trepone¬ 
ma  elle  se  fait  surtout  par  contact  direct,  (localisations  aux  tis¬ 
sus  et  organes). 

Les  infections  par  le  spironema  sont  brèves  et  aiguës  (fièvre 
récurrente  et  tick-fever)  ;  celles  causées  par  le  tréponème  sont 
chroniques  (syphilis). 

D’autres  variétés  sont  des  saprophytes  dont  le  rôle  est  incon¬ 
nu  :  par  exemple  le  spironema  Vincenti  dans  l’angine  de  Vin¬ 
cent,  et  le  treponema  mucosum  dans  la  pyorrhée  alvéolaire. 

Enfin  Noguchi  termine  ce  chapitre  par  une  étude  du  spironema 
ictero-hemorragiœ,  découvert  récemment,  qui  joue  un  rôle  con¬ 
sidérable  dans  la  pathologie. 

Vitalité. 

Le  spirochète  meurt  7  à  10  jours  après  avoir  été  enlevé  de  son 
milieu  ordinaire  ;  le  cristispira  2  jours  environ.  Le  treponema 
pallidum  vit  au  maximum  24  heures  hors  des  tissus  vivants  ; 
48  heures,  si  on  le  conserve  à  la  glacière.  Il  est  tué  à  une  tempé¬ 
rature  de  50  à  55°  pendant  20  minutes. 

Dans  une  culture  inaltérée  et  laissée  au  repos,  le  treponema 
pallidum  vit  un  an,  si  on  le  laisse  à  l’étuve  à  37°,  deux  mois  seu¬ 
lement  à  la  glacière.  La  dessiccation  le  tue  rapidement. 

Réactions  micro-chimiques. 

Bon  nombre  de  substances  dissolvent  et  désagrèrent  les  spi¬ 
rochètes  ;  telles  sont  le  tauro-cholate  de  soude,  la  saponine,  la 
trypsine,  la  potasse.  Vis-à-vis  des  agents  thérapeutiques  (mer¬ 
cure,  60  i,  914),  il  est  difficile  de  se  faire  une  opinion  exacte, 
parce  que  leur  action  germicide  n’est  pas  la  même  in  vivo  et  in 
vitro.  Le  salvarsan  en  particulier,  introduit  dans  l’organisme, 
subitune réduction  et  acquiert  un- pouvoir  beaucoup  plus  para- 
siticide. 

De  plus,  il  importe  de  rappeler  que  les  spirochètes  qui  survi¬ 
vent  à  une  première  injection  de  composés  arsenicaux  ou  mer¬ 
curiels  offrent  une  résistance  de  plus  en  plus  grande  à  des  injec¬ 
tions  ultérieures,  de  sorte  qu’il  est  nécessaire  d’augmenter  les 
doses  du  médicament.  Mais  en  agissant  ainsi,  on  arrive  très  vite 
à  des  doses  dangereuses  pour  l’organisme. 

Cette  résistance  des  spirochètes  aux  médicaments,  a  été  obte¬ 
nue  in  vitro  par  Akatsu,qui  est  arrivé  à  acclimater  des  cultures 
de  spirochètes  à  des  doses  croissantes  de  salvarsan.  Les  expé¬ 
riences  n’ont  pas  été  conduites  assez  longtemps  pour  connaître 
la  durée  de  cette  résistance  ;  mais  elle  a  déjà  persisté  pendant 
trois  générations. 

Transmission  des  spironema  et  treponema 
à  l’homme  et  aux  animaux. 

La  fièvre  récurrente  est  transmise  par  lepédiculus  capitis,  la 
tick-fever,  par  l'ornithodorus  moubata.  En  ce  qui  concerne  la 
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spirochétose  ictéro-hémorragique,  on  n’a  pas  encore  trou  vé  d’hôte 
intermédiaire  ;  mais  Inada  et  ses  collaborateurs  n’admettent 
pas  la  contagion  directe.  Rappelons  cependant  deux  faits  dignes 
d’intérêt  :  1°)  la  possibilité  d’infecter  des  cobayes  par  contact 
d’une  émulsion  de  spirocheta  ictéro-hémorragiœ  avec  la  peau 
même  saine,  2°)  la  découverte  de  ce  microorganisme  chez  le 
rat. 

La  contagion  directe  et  l’évolution  du  treponema  pallidum 
est  bien  connue  chez  l’homme.  L’inoculation  aux  animaux  a  été 
faite  avec  succès  au  chimpanzé,  pour  la  première  fois  par  Met- 
chnikoff  et  Roux.  Puis  on  a  réussi  à  la  pratiquer  chez  le  maca¬ 
que  et  le  lapin.  Elle  doit  être  faite  dans  le  testicule,  si  l’on  veut 
avoir  des  échantillons  purs.  D’après  ses  expériences,  Noguchi 
divise  ses  échantillons  de  cultures  de  treponema  pallidum  en 
types  épais,  mince  et  intermédiaire,  chacun  donnant  lieu  à  des 
lésions  d’un  caractère  défini.  Injecté  dans  le  testicule  du  lapin,  le 
type  mince  provoque  une  orchite  avec  œdème  mou  et  diffus  en 
10  jours  ;  le  type  épais  un  noyau  dur,  circonscrit,  qui  dure  plu- 
sieurs  semaines,  et  le  type  intermédiaire,  une  orchite  modérée 
perceptible  au  bout  d’un  mois.  Signalons  enfin  les  expériences 
de  Graves  qui  réussit  à  infecter  des  lapins  en  leur  injectant  du 
sang  de  syphilitique  présentant  des  troubles  nerveux. 

Culture 

Le  spironema  plicatilis  se  développe  dans  de  l’eau  de  mare 
stagnante  additionnée  d’hydrogène  sulfuré.  Hata  réussit  à  cul¬ 
tiver  le  spironema  recurrentis  dans  un  milieu  formé  de  liquide 
ascitique  et  d’un  fragment  de  tissu  frais  ;  ou  dans  du  sérum  de 
cheval  avec  un  caillot  de  sang. 

Ce  dernier  milieu  convient  aussi  pour  le  spironema  ictéro-hé¬ 
morragiœ,  mais  Ito  le  fit  cultiver  dans  du  sang  défibriné  de 
cheval  ou  de  cobaye  renfermant  del’agar  ou  delà  gélatine. 

Noguchi  emploie  deux  milieux  pour  les  cultures  de  trepone¬ 
ma  pallidum.  L’un,  liquide,  se  compose  d’un  liquide  d’ascite 
avec  un  fragment  frais  d’un  rein  ou  d’un  testicule  de  lapin  nor¬ 
mal, l’autre,  solide, consiste  en  un  mélange  de  liquide  d’ascite 
et  d’agar  renfermant  un  fragment  de  rein  ou  de  testicule.  Le 
treponema  pallidum  est  anaérobie  :  on  doit  donc  remplacer 
l’oxygène  par  de  l’hydrogène  dans  le  milieu  liquide.  Le  fragment 
d’organe  agit  comme  matière  nutritive  et  absorbante  d’oxygène. 
La  plus  grande  difficulté  consiste  à  obtenir  la  première  culture. 
Peu  à  peu  le  tréponéma  s’acclimate  et  se  cultive  facilement  :  un 
seul  passage  chez  l’animal  lui  rend  la  même  résistance  que  celle 
trouvée  à  la  première  culture. 

Les  méthodes  employées  jusqu’ici  sont  encore  imparfaites  : 
certains  types  de  treponema  pallidum  n’ont  pu  encore  être  cul 
tivés  par  Noguchi.  De  plus  il  faudra  encore  chercher  à  obtenir 
des  cultures  dont  les  microorganismes  se  rapprochent  le  plus 
possiblede  ceux  quiviventdans  l’organisme. 

Immunité  et  immunisation. 

L’immunité  est  loin  d’être  entièrement  connue.  On  a  bien 
trouvé  des  anticorps  spécifiques  dans  le  sang  de  rats  et  d’oies 
guéris  dé  fièvre  récurrente,  mais  tout  essai  de  vaccinothérapie 
ou  de  sérothérapie  a  échoué. 

On  n’est  pas  encore  fixé  sur  l’existence  de  l’immunité  dans  la 
syphilis  :  les  uns  l’affirment,  parce  qu’ils  n’ont  jamais  vu  de 
réinfection  ;  d’autres  la  nient,  parce  qu’ils  connaissent  des  réin¬ 
fections,  celles-ci  se  manifestant  par  des  accidents  correspon¬ 
dant  au  stade  de  la  maladie.  Ainsi  une  «superinfection»  pendant 
la  période  secondaire  produit  une  syphilide  papuleuse  ou  exsu¬ 
dative,  pendant  la  période  tertiaire,  une  gomme.  L’emploi  du 
salvarsan  est  encore  venu  compliquer  la  question. 

La  syphilis  expérimentale  n'a  guère  apporté  de  lumière. 
Quant  aux  recherches  in  vitro,  la  réaction  de  Wassermann  est 
universellement  répandue  sans  qu’on  en  connaisse  lanature. 

De  toute  cette  élude  Noguchi  conclut  en  disant  qu’un  vaste 
champ  reste  inexploré,  et  que  nous  devons  de  plus  en  plus  nous 
efforcer  d’étendre  nos  connaissances  sur  la  classification,  la  mor¬ 
phologie,  la  biologie,  la  pathogénie,  l’expérimentation  et  la  clini¬ 
que  des  microorganismes  connus  sous  le  nom  de  spirochètes. 

Dr  A.  Bernard. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  27  juin, 

Sept  cas  d’anévrismes  artério-veineux  des  vaisseaux  fémoraux.— 
M.  Bernard  Cunéo  présente  à  ce  sujet  de  nombreuses  et  inté¬ 
ressantes  considérations. 

L’auteur  conseille  d  aller  droit  aux  troncs  principaux,  les  déga¬ 
ger  en  bloc  de  leur  loge  et  se  hâter  de  les  comprimer  entre  deux 
doigts  au  niveau  même  de  l’anévrisme.  Quelques  pinces  suffisent 
à  assurer  l’hémostase.  Deux  clamps  sont  alors  placés  immédia¬ 
tement  au-dessus  et  au-dessous  de  l’anévrisme.  L’hémostase  est 
généralement  suffisante  pour  qu'on  puisse  isoler  les  deux  vais¬ 
seaux.  On  peut  alors  reconnaître  la  disposition  des  deux  orifices, 
voir  s’il  est  possible  ou  non  de  les  fermer  par  une  suture  laté¬ 
rale.  Si  celle-ci  est  d’une  exécution  trop  difficile,  on  aura  re¬ 
cours,  suivant  les  cas,  à  une  extirpation  des  segments  vascu¬ 
laires  blessés  ou  à  une  simple  section  des  deux  vaisseaux  au 
niveau  même  de  l’anévrisme.  On  terminera  par  la  ligature  des 
quatre  bouts.  Une  telle  technique  ne  peut  donner  aucun  mé¬ 
compte. 

M.  Cunéo  signale  plusieurs  faits  intéressants,  notamment  : 
l’augmentation  de  pression  dans  les  veines  non  seulement  du 
membre  lésé,  non  seulement  du  membre  symétrique,  mais 
même  du  membre  supérieur  coïncidant  avec  ces  anévrysmes. 

L’extraction  des  corps  étrangers  sous  l’écran.  —  M.  Cirel.  — 
Rap.  M.  Mauclaire —  M.  Civel  se  guide  lui-même  vers  le  pro 
jectile  à  la  lueur  des  rayons  fluorescents.  En  raison  de  la  prio¬ 
rité  de  cet  auteur  et  de  ses  nombreuses  publications,  la  méthode 
d’extraction  sous  l’écran  mérite  d’être  appelée  :  méthode  de- 
Civel.  Les  interventions  sur  la  table  radioscopique,  quelles  que 
soient  les  variantes  de  la  technique,  d’ailleurs,  donnent  une 
grande  assurance  au  chirurgien  et  sont  de  plus  en  plus  em¬ 
ployées. 

Un  cas  de  leucémie  gravidique.  Transfusion  sanguine.  Avorte¬ 
ment  spontané.  Guérison.  —  M.  J.  Tanton.  —  Il  s’agit  d’une  jeune 
femme  de  vingt  ans,  primipare  enceinte  de  3-  mois,  qui  entre  à 
l’hôpital  d’Oudja,  le  17  décembre  1913,  dans  un  état  de  faiblesse 
et  d’anémie  extrêmes.  La  température,  à  type  irrégulier,  atteint 
40°5,  le  soir.  La  rate  est  considérablement  hypertrophiée.  La 
palpation  des  deux  loges  rénales  réveille  une  douleur  assez 
vive.  Pyélite  bilatérale. 

L’indication  de  l’interruption  de  la  grossesse  se  pose  nette¬ 
ment,  mais  on  décide  de  la  faire  précéder  d’une  transfusion 
sanguine.  Le  26  décembre,  celle-ci  est  pratiquée,  avec  un  simple 
matériel  de  fortune.  Le  donneur  est  le  mari  de  la  malade.  Son 
artère  radiale  gauche, découverte  et  sectionnée,  est  ligaturée  sur 
un  petit  tube  de  verre  dont  l'autre  extrémité  aboutit  à  la  veine 
céphalique  gauche  de  la  malade.  Une  deuxième  transfusion, 
la  première  ayant  dû  être  incomplète  fut  pratiquée  le  27  dé¬ 
cembre. 

L’opération  est  à  peine  terminée  que  la  malade  fait  un  avor¬ 
tement  spontané  sur  la  table  d’opération  même.  Dès  le  lende¬ 
main,  28  décembre,  l’amélioration  de  l'état  de  la  malade  est 
net.  Des  injections  quotidiennes  de  cacodylate  de  soude  sont 
pratiquées.  La  malade  sort  le  18  janvier  1914.  Quelques  lavages 
des  bassinets  au  nitrate  d’argent,  après  cathétérisme  uréthral, 
ont  eu  rapidement  raison  de  la  pyélite  bilatérale. 

Il  ne  paraît  pas  douteux  que  la  transfusion  a  provoqué  l’in¬ 
terruption  spontanée  de  la  grossesse.  Il  n’est  également  pas 
douteux  que  l’amélioration  progressive  de  l’état  de  la  malade, 
observée  à  la  suite  de  la  transfusion  et  de  l’avortement,  ne  doive 
être  attribuée,  pour  la  plus  grande  part,  à  la  transfusion. 

Essai  chez  l'homme,  de  vaccination  active  contre  le  tétanos.  — 
MM.’H.  Vallée  et  Louis  Bazy.  —  Ces  essais  furent  pratiqués 
au  moyen  d’une  toxine  mélangée  avec  une  solution  iodée  (iode 
1  gr.,  iodure  de  potassium  2  gr . ,  eau  distillée  200  gr.)  dans  la 
proportion  de  deux  tiers  de  toxine  pour  un  tiers  de  solution  io- 
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dée.  Les  auteurs  ont  injecté  à  l’homme  1  cent,  cube  de  toxine 
iodée,  dose  qui  s’était  montrée  inoffensive  pour  le  cobaye. 

Présentations  de  pièces  :  Double  anévrysme  de  la  carotide  primi¬ 
tive  transpercée  par  une  balle.  —  M.  Bernard  Cunéo.  —  Calcul 
vésical  développé  autour  d’un  sou  chez  un  blessé  de  la  vessie.— 
M.  F.  Legueu.  —  Ce  calcul  s’est  développé  autour  d’un  gros 
fragment  de  sou,  qui  fut  projeté  ou  entraîné  dans  la  vessie  d’un 
blessé  par  un  éclat  d’obus.  Ce  qui  est  curieux,  c’est  que  ce 
sou  ne  venait  pas  de  la  poche  du  .blessé,  mais  de  la  poche  de 
son  voisin  qui  fut  tué.  La  radiographie  montrait  plusieurs 
éclats.  Ce  blessé  a  ga-  dé  ces  corps  étrangers  dans  la  vessie  pen¬ 
dant  13  mois. 

L’action  de  l’étain  métallique  et  de  ses  sels  dans  le  traitement  des 
affections  staphylococciques.  —  M.  Phocas.  —  L’auteur  a  insti¬ 
tué  le  traitement  par  l’étain  conformément  aux  indications 
données  par  M.  Roux  à  l’Académie  des  sciences  à  propos  du 
travail  de  M.  Frouin,  et  au  bout  de  10  jours  dans  un  cas,  de  4  à 
5  jours  dans  les  autres,  le  prélèvement  dans  les  plaies  et  la  cul¬ 
ture  des  staphylocoques  ont  été  négatifs. 

Présentation  d’appareils  :  Extraction  des  épingles  à  cheveux  de  la 
vessie,  par  un  crochet  métallique  souple  introduit  dans  le  cystoscope 
à  cathétérisme  urétral.  —  M.  F.  Legueu.  —  Appareil  Rolland 
pour  pied-bot  équin  paralytique.  —  M.  Bernard  Cunéo. 

Présentation  de  radiographie  :  Fracture  de  la  grande  apophyse 
du  calcanéum  et  luxation  de  l’astragale.  —  M.  Bernard  Cunéo.— 
Cette  lésion,  survenue  par  projection  du  blessé  à  plusieurs  mè¬ 
tres,  du  fait  de  l’éclatement  d’un  gros  obus,  permet  néanmoins 
au  blessé  de  marcher  d’une  façon  à  peu  près  satisfaisante,  avec 
l’aide  d'une  chaussure  spéciale  réclamée  par  la  déformation 
très  accentuée  du  pied.  L. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  8  jniil  (suite). 

Ecoulement  spontané  de  liquide  céphalo-rachidien  par  les  fosses 
nasales,  dans  un  cas  de  tumeur  cérébrale  —MM.  Souques  et  Ch. 
Odier.  —  Les  faits  de  ce  genre  sont  extrêmement  rares.  Leur  mé¬ 
canisme  est  obscur. 

La  malade  est  upe  jeune  femme  de  39  ans.  Le  début  de  l’al- 
fection  est  insidieux.  Elle  est  prise  en  1908,  à  1  âge  de  trente 
ans,  d’accès  vertigineux  qui  deviennent  quotidiens  au  bout  de 
quelques  mois,  avec  troubles  de  1’équiLibre  cinétique  et  mala¬ 
dresse  des  membres  supérieurs,  sans  ictus  ni  paralysies.  V  ers 
cette  époque,  sa  vue  commence  à  s’affaiblir  ;  on  constate  une 
double  stase  papillaire  pour  laquelle  on  lui  applique  un  traite¬ 
ment  de  piqûres  mercurielles.  Puis  apparaissent  des  vomisse¬ 
ments.  La  malade  entre  à  la  Salpêtrière  en  1912,  où  l’on  porte 
le  diagnostic  de  tumeur  encéphalique  sans  localisation.  Elle 
était  aveugle  et  ne  distinguait  plus  la  lumière  de  l’obscurité. 
De  véritables  céphalées  ont  alors  apparu.  Au  milieu  de  l’été 
1913  survient  une  première  crise  épileptiforme.  En  février  1917, 
la  malade  s’aperçoit  un  matin,  en  se  penchant  en  avant  pour 
ouvrir  le  tiroir  situé  sous  son  lit,  que«  ça  se  met  à  couler  beau¬ 
coup  par  le  nez  ».  Cet  écoulement  n'a  plus  jamais  tari  jusqu’à 
aujourd’hui,  même  la  nuit,  au  point  qu’on  a  dû  prendre  l’ha¬ 
bitude  de  changer  chaque  matin  ses  taies  d’oreiller  et  son  drap, 
complètement  mouillé.  Il  importe  de  noter  qu’il  a  coïncidé 
avec  un  soulagement  immédiat  et  presque  complet  des  maux 
de  tète. 

Le  liquide  s’écoulant  par  le  nez,  élant  analysé,  présente  une 
formule  chimique  très  voisine  de  celle  du  liquide  céphalora¬ 
chidien  normal.  La  présence  de  sucre  réducteur  et  la  neutra¬ 
lité  chimique  en  constituent  les  deux  caractères  importants  qui 
sont  nécessaires  et  suffisants  pour  l’identifier  au  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien. 

Il  s’agit  évidemment  d’une  tumeur  cérébrale.  L’écoulement 
spontané  de  liquide  céphalo-rachidien,  qui  est  généralement 
tardif  dans  les  cas  analogues,  est  survenu  ici  neuf  ans  après  le 
début  apparent  des  accidents.  Cet  écoulement  est  permanent  et 
se  fait  goutte  à  goutte  par  la  narine  droite. 

L’examen  radiographique  fait  voir  que  la  selle  turcique  est 


notablement  dilatée.  L'agrandissement  de  la  fosse  hypophysaire 
et  l’effacement  du  sinus  sphénoïdal  constituent  un  symptôme 
radiographique  qu’on  pourrait  désigner  sous  le  nom  de  signe 
turcique,  important  à  rechercher  dans  les  cas  d’écoulement 
spontané  de  liquide  céphalo-rachidien  .par  les  narines. 

Pourquoi  cet  écoulement  est-il  si  rare  au  cours  des  tumeurs 
cérébrales  ?  Il  faut  supposer  ou  une  hypertension  exception¬ 
nellement  élevée  et  prolongée,  ou  une  résistance  osseuse  très 
diminuée  chez  certains  individus. 

Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  une  complication  favorable,  jouant 
le  rôle  d’une  soupape  de  sûreté, et  qui  peut  permettre  une  sur¬ 
vie  de  plusieurs  années.  - 
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Les  fractures  de  la  mâchoire  inférieure,  par  !.. 

Imbert,  correspondant  national  de  la  Société  de  Chirurgie,  et 
Pierre  Réal,  dentiste  des  hôpitaux  de  Paris,  avec  préface  du  mé¬ 
decin  inspecteur  général  Février.  1vol.  in-8  écu  ’de  490  pages 
avec  97  figures  et  5  planches  hors  texte  (de  la  Collection  Horizon) 
(Masson  et  Cie,  éditeurs).  Prix  :  4  fr. 

Avant  la  guerre  actuelle,  nul  stomatologiste  et  nul  chirurgien  ne 
possédaient  une  expérience  personnelle  importante  sur  la  matière  ; 
seul  Claude  Martin,  avec  sa  patiente  Observation,  avait  créé  un  corps 
de  doctrine  ;  encore  ses  recherches  ne  pouvaient-elles  réunir  qu’un 
nombre  de  faits  relativement  restreint.  En  ce  qui  concerne  les  frac¬ 
tures,  il  n’avait  pu  soigner  que  les  cas  qui  s’offrent  à  l’observation 
courante;  or, outre  qu’ils  sont  peu  nombreux,  les  pertes  de  substance 
sont  exceptionnelles  en  pratique  civile.  D’ailleurs,  les  procédés  de 
la  spécialité  et  surtout  ceux  de  la  chirurgie  se  sont  transformés  dé¬ 
plais  et  nos  conclusions  techniques  se  sont  également  modifiées. 

La  bénignité  relative  des  lésions  de  la  face  ont  permis  aux  recher¬ 
ches  techniques  de  prendre  un  grand  développement  qui  ont  donné 
fdes  résultats  inespérés. 

Lorsque,  dans  un  service  de  chirurgie  civile,  se  présentait  autre-' 
lois  un  malade  atteint  de  fracture  de  la  mandibule,  il  y  était  généra- 
sement  assez  mal  accueilli  ;  peu  de  chirurgiens  avaient  une  opinion 
ur  les  multiples  appareils  que  conseillaient  les  livres  classiques, 
qu’ils  étaient  du  reste  dans  l’impossibilité  d’appliquer  puisqu’ils  ne 
disposaient  pas  d’un  atelier  de  prothèse  !  La  plupart  des  grandes 
villes  avaient  bien  créé  des  dentistes  des  hôpitaux  et,  là  où  leur  col¬ 
laboration  avec  le  chirurgien  s’était  établie,  l'amélioration  des  résul¬ 
tats  était  incontestable,  quoique  limitée. 

Ce  livre,  au  contraire,  bénéficie  d’une  collaboration  étroite  et  prow 
longée  entre  un  chirurgien  éprouvé  et  un  spécialiste  particulière¬ 
ment  compétent.  L’expérience  dont  il  est  le  fruit  donne  à  ses  conclu¬ 
sions  une  portée  à  laquelle  aucun  ouvrage  antérieur  ne  pourrait  pré¬ 
tendre.  II  consacre  un  principe  auquel,  sans  doute,  le  vieux  maitre 
lyonnais  aurait  refusé  de  souscrire,  mais  dont  (es  faits  ont  mainte¬ 
nant  montré  la  valeur. 

Claude  Martin  cherchait  la  conservation  de  l’engrènement  inter- 
dentaire  par-dessus  tout,  même  au  prix  de  la  pseudarthrose  ;  ce  Pré¬ 
cis  défend  le  point  de  vue  inverse  :  la  consolidation  de  la  fracture 
est,  avant  tout,  le  résultat  à  atteindre.  A  la  formule  qui  résultait  des 
travaux  de  Cl.  Martin  :  l’articulation  prime  la  consolidation,  les  au- 
teursont  résolument  substitué  le  principe  inverse  ;  la  consodilation 
prime  l’articulation. 

On  trouvera  dans  ce  volume  une  centaine  de  figures  originales  qui 
permettront  de  suivre  les  diverses  techniques  employées.  Un  certain 
nombre  de  photographies  et  de  radiographies  complètent  cette  docu¬ 
mentation  particulièrement  riche. 

La  rééducation  professionnelle  des  mutilés  de  la 
guerre.  Rôle  du  service  de  santé,  par  André  Tournai)»  1 
brochure  in-8»  Fournier,  éditeur,  Paris. 

On  n’a  guère  envisagé  jusqu’ici,  dit  M.  André  Tournade,  que  1* 
réadaptation  au  travail  du  mutilé  réformé  :  or,  l’expérience  a  mon¬ 
tré  que  c’est  là  une  tentative  décevante.  C’est  pendant  que  les  bles¬ 
sés  sont  encore  à  l’hôpital,  groupés,  assujettis  à  une  certaine  disci¬ 
pline,  et  par  là)  plus  accessibles  aux  tentatives  de  conversion  au 
travail,  que  doit-être  entreprise  leur  rééducation  professionnelle, 
par  le  service  de  santé  en  collaboration  avec  les  œuvres  civiles. 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 


Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiron 

Thihok  et  Franjou  successeurs 
Maison  spéciale  pour  publications  périodiquei  médicales. 
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VARIA 


L  annulation  ti  un  concours  pour  I  agrégation 
des  Facultés  de  médecine 

Le  13  juin  1913,  un  décret  du  Ministre  de  l’Instruction  pu¬ 
blique,  prononçait  l’annulation  du  concours  qui  venait  d’avoir 
lieu  pour  l’agrégation  des  Facultés  de  médecine. 

Cette  annulation  se  fondait  sur  l’inobservation  d’un  disposi¬ 
tif  du  règlement  du  concours  qui  porte  que,  pour  la  première 
des  épreuves  préparatoires  consistant  dans  une  leçon  orale  de 
trois-quarts  d’heure,  le  candidat  pourra  s’aider  des  ouvrages 
désignés  par  le  jury. 

Or,  le  jury,  au  lieu  de  désigner  ces  ouvrages,  avait  décidé 
qu’aucun  livre  ne  serait  laissé  à  la  disposition  des  concurrents. 

Deux  des  candidats  qui  ont  été  nommés  par  le  jury  ont  de¬ 
mandé  au  Conseil  d’état  de  reconnaître,  contrairement  à  la  dé¬ 
cision  ministérielle,  la  régularité  du  concours. 

Mais  le  Conseil  d’état  a  maintenu  le  décret  d’annulation  pris 
par  le  Ministre.  L’arrêt  qu’il  vient  de  rendre  pose  un  certain 
nombre  de  principes  intéressants. 

La  haute  assemblée  constate,  en  efïet,  que  le  but  de  la  dispo¬ 
sition  réglementaire  qui  a  été  méconnue  par  le  jury  a  été  de 
transformer  le  caractère  de  la  première  épreuve,  dans  laquelle, 
antérieurement,  à  l’époque  où  les  candidats  ne  pouvaient  con¬ 
sulter  aucun  livre,  la  mémoire  jouait  un  rôle  prépondérant. 
On  a  voulu,  au  contraire,  grâce  à  la  mise  à  la  disposition  des 
candidats  d’ouvrages  destinés  à  aider  leur  mémoire,  faire  de  la 
leçon  orale  une  épreuve  de  nature  à  permettre  d’apprécier 
leurs  qualités  de  méthode  et  leur  aptitude  à  l’enseignement, 
plutôt  que  de  leur  érudition  bibliographique. 

Or,  le  jury  ayant  décidé  qu'aucun  livre  ne  serait  mis  à  leur 
disposition,  le  caractère  de  1  épreuve  a  été  modifié. 

Le  Conseil  d’Etat  a  ajouté  que  même  l’assentiment  libre  et 
unanime  des  concurrents  ne  suffirait  pas  pour  autoriser  le  jury 
à  changer  le  caractère  d’une  épreuve. 

La  solde  des  médecins  du  service  auxiliaire 

M.  Mathieu,  député,  ayant  demandé  à  M.  le  ministre  de  la 
Guerre  s’il  existe  un  décret  justifiant  la  différence  de  traitement 
qu’on  a  constatée,  suivant,  les  régions,  entre  les  médecins  du 
service  auxiliaire,  docteurs  en  médecine,  affectés  comme  méde¬ 
cins  traitants  dans  un  hôpital,  les  uns  touchant  la  solde  d’aide- 
major  de  2e  classe,  tandis  que  d’autres  n’ont  que  leur  solde 
d’adjudant,  a  reçu  la  réponse  suivante  : 

«  L’indemnité  prévue  par  l’article  91  de  l’instruction  minis¬ 
térielle  du  21  mai  1913  est  accordée  aux  docteurs  en  médecine 
aflectés  aux  hôpitauxcomplémentaires  en  qualité  de  médecins 
traitants,  mais  le  nombre  de  ces  affectations  est  déterminé  d’a¬ 


près  l’importance  de  l’hôpital  et  suivant  un  tableau  annexé  à 
l’instruction  précitée  (annexé  n°  1).  » 

Les  prisonniers  de  guerre  en  Turquie 

Londres.  —  On  télégraphie  de  Pétrograd  aux  Central  News 
le  récit  fait  par  un  médecin  de  la  marine  russe,  récemment  li¬ 
béré  de  sa  captivité  enTurquie,  M.  Alexine  l’aris,  qui  était  à  bord 
du  torpilleur  russe  Pruth,  lorsqu’il  fut  coulé,  sur  l’ordre  deson 
commandant,  pour  éviter  qu’il  ne  lût  pris  par  le  Gœben.  Pres¬ 
que  tout  l’équipage  périt  et  le  médecin  se  trouvait  parmi  ceux 
qui  purent  nager  jusqu’à  la  rive  turque  ctqui  furent  faits  prison- 

M.  Alexine  Paris  déclare  que  le  traitement  des  prisonniers  de 
guerre  en  Turquie  est  abominable  et  qu’il  vaut  mieux  mourir 
que  de  tomber  entre  les  mains  des  Turcs. 

Laboratoire  d’histologie 

M.  le  professeur  Prenant  fera,  avec  le  concours  de  MM.  Bran- 
ca  et  Mulon,  agrégés,  un  cours  élémentaire  de  technique  histo¬ 
logique.  Cecoursaura  lieu  tous  les  jours  de  14  heures  à  18  heu¬ 
res,  du  5  octobre  au 5  novembre. 

Il  convient  aux  étudiants  désireux  de  compléter  les  travaux 
pratiques  ordinaires  et  obligatoires  par  l’exercice  de  la  techni¬ 
que  histologique,  ainsi  qu’aux  docteurs  français  et  étrangers  non 
encore  initiés  à  cette  technique. 

Le  droit  du  blessé 

M.  ErneT  Lamy,  député,  ayant  demandéà  M.  le  ministre  de 
la  Guerre  si  un  soldat  gravement  blessé,  et  ayant  déjà  subi  une 
opération  qui  n’a  donné  aucun  résultat,  peut  refuser  de  subir 
une  nouvelle  opération,  a  reçu  la  réponse  suivante  : 

«  Un  blessé  est  toujours  en  droit  de  refuser  une  opération. 
Dans  le  cas,  où,  après  consaltation  chirurgicale,  l’opération  pro¬ 
posée  est  considérée  comme  susceptib'e  d’apporter  une  amélio¬ 
ration  à  ses  lésions,  un  procès-verbal  de  refus  d’opération  est 
établi  et  ce  refus  d’opération,  peut  entrer  en  ligne  de  compte 
dans  le  calcul  du  taux  de  la  pension  à  allouer  à  l’intéressé  s’il 
est  prouvé  que  l’intervention  était  de  nature  à  diminuer  son  in¬ 
capacité  de  travail.  » 

L  enseignement  clinique  des  spécialités 

Le  conseil  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  dans  ses  séan¬ 
ces  des  19  et  2ô  juillet  1917,  a  décidé  de  réorganiser  sur  une 
base  nouvelle  l’enseignement  clinique  des  spécialilés.  Doré¬ 
navant,  les  leçons  théoriques  et  pratiques  auront  lieu  l’après- 
midi.  De  cette  façon,  les  élèves  qui  seront  attachés  dans  la  ma¬ 
tinée  aux  divers  services  hospitaliers  seront  initiés,  dans  la 
journée,  par  les  professeurs  de  clinique  et  leurs  collaborateurs, 
au  diagnostic  et  au  traitement  des  maladies  soignées  dans  les 
services  de  spécialités. 


Les  Trois  Peptonates  assimilables 


PEPTONATE  de  FER  ROBIN 

IODONE  ROBIN 
.  BROmONE  ROBIN 


LABORATOIRES  IVXCE  ROBIN,  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS 
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;  nombreux  similaires 


Us  pas  confondre  l’Iodalose,  produit  original, 


parus  depuis  notre  communication  au  Cr, 


£ 

4 m 


IODE  PHYSIOLOGIQUE.  SOLUBLE.  ASSIMILABLE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  17 oie  avec  la  Ptptont 
DfCOUVBHTF  fn  1896  par  E.  G  A  LBRUN.  docteur  en  pharmacie 

Remplace  toujours  Iode  et  lodures  sans  Iodisme 

Vingt  gouttes  ÎODALOSE  agissent  comme  un  gramme  loiure  alcalin 
Doses  quotidiennes  :  Cinq  à  vingt  gouttes  pour  les  Enfants,  dix  à  cinquante  gouttes  pour  les  Adulte# 
Littérature  et  Échantillons  :  laboratoire  rai  brun.  8  &10.  Rue  du  Petit  Musc,  PARIS 


Monsieur  Galbrun  met  gracieusement  à  la  disposition  des  médecins-chefs  des  formations  sanitaires 
les  flacons  d'Iodalose  qui  leur  seraient  nécessaires  pour  le  traitement  des  malades  ou  blessés. 


Le  plus  Puissant  Reconstituant  général 


HISTOGENOL 
Naline 


composition  du  sang,  reminéraliser  les  tissus,  combattre  la  phosnhaturie  et  ramener 
à  la  normale  les  réactions  intraorganiques.  PUISSANT  STIMULANT  PHAGOCYTAIRE 

TUBERCULOSES, BRONCHITES, LYMPHATISME, SCROFULE, ANEMIE 
NEURASTHÉNIE.  ASTHME,  DIABÈTE,  AFFECTIONS  CUTANÉES 
FAIBLESSE  GÉNÉRALE,  CONVALESCENCES  DIFFICILES,  etc. 


Traitement  intensif  des  Anémies 


SERUM  Ferrugineuse  FRAISSE 


CACODYLATE  DE  FED 

1°  en  AMPOULES 


GrLYCERO  -  STEYCHNINE 


_  _ 3  Sérum  Névrosthénique . ,  .  _  _ _ a..™»»»..,» . .  „ _ s.. 

♦  BOITE  DE  12  AMPOULES  :  4  fr.  50  j  _  PRIX  DU  FLACON  :  3  fr.  50 

^  MARIUS  FRAISSE,  Pharmacien,  85,  rue  Mozart  —  PARIS 


2°  en  GOUTTES  (pour  la  voie  gastrique) 

Les  Gouttes  Ferrugineuses  Fraisse  se  prennent  à  la  dose 
de  25  gouttes  par  jour,  lesquelles  contiennent  : 

Cacodylate  de  Fer .  0  gr.  01 

Cacodylate  de  Strychnine .  1/2  milligr. 

PRIX  DU  FLACON  :  3  fr.  50 


Fohdé  an  1873.  —  N»  33. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’asthme  traumatique  (1). 

Par  Maurice  LOEPER  et  Henri  CODET. 


La  dyspnée  est  fréquente  dans  les  séquelles  des  affec¬ 
tions  pulmonaires  traumatiques  et  persiste  parfois  pen¬ 
dant  un  temps  fort  long.  Continue  ou  paroxystique,  pro¬ 
voquée  par  l’effort  ou  indépendante  de  lui,  mécanique  ou 
nerveuse,  ou  même  réflexe,  elle  est  attribuable  tantôt  à 
une  inflammation  chronique  du  parenchyme  pulmonaire, 
tantôt  à  une  sclérose'  du  poumon  ou  de  la  plèvre,  tantôt 
à  une  lésion  du  diaphragme  ou  du  médiastin. 

La  dyspnée  prend  un  intérêt  particulier  lorsqu’elle  re¬ 
vêt  le  caractère  de  l’asthme  avec  son  cortège  de  mani¬ 
festations  spasmodiques  et  exsudatives. 

L’asthme  traumatique  est  rare.  Si  la  dyspnée  se  ren¬ 
contre  dans  plus  de  40  %  des  cas  de  blessures  du  thorax, 
6  mois  et  même  un  an  après  la  blessure,  l’asthme  n’en¬ 
tre  guère  que  pour 2  à  5  %  dans  cette  proportion  et  nous 
ne  Lavons  vu  que  5  fois  sur  plus  de  200  cas. 

Nous  avons  pensé  que,  par  sa  rareté  même  et  sa  phy¬ 
sionomie  spéciale,  il  méritait  une  courte  étude.  Nous 
donnerons  donc  les  deux  observations  quasi  schématiques 
que  nous  avons  recueillies,  puis  nous  envisagerons  le  dia¬ 
gnostic  et  le  mécanisme  pathogénique. 


Voici  une  première  observation  :  un  sergent  H...  est 
blessé  le  30  juin  1916  par  un  shrapnell  qui  pénètre  à  la 
région  claviculaire  droite  et  sort  à  la  région  interscapu- 
lo-vertébrale  gauche  au  4e  espace  intercostal.  Les  acci¬ 
dents  immédiats  consistent  en  hémorragies,  toux  fré¬ 
quente,  fièvre  et  expectorations  purulentes  qui  disparais¬ 
sent  en  5  à  6  semaines.  Alors  qu’il  paraissait  guéri,  il 
est  pris  le  20  décembre  d’un  accès  paroxystique  pour 
lequel  il  est  admis  à  l’hôpital  Audiffred.  Cet  accès  re¬ 
vêt  le  type  de  l’asthme  le  plus  franc  :  inspiration  brève, 
expiration  très  prolongée  et  difficile,  thorax  tendu  à  l’ex¬ 
cès,  réaction  thermique  à  peu  près  négligeable.  A  l’aus¬ 
cultation  on  constate  de  l’obscurité  respiratoire  et  quel¬ 
ques  sibilances.  La  crise  dure  18  a  20  heures,  pendant 
lesquelles  le  malade,  assis  sur  son  lit,  les  yeux  saillants, 
les  lèvres  légèrement  cyanosées,  les  yeux  larmoyants, 
semble  vraiment  en  asphyxie.  Le  pouls  oscille  entre  66 
et  80,  les  nausées  sont  à  peu  près  constantes  et  les  vomis¬ 
sement  se  produisent  à  plusieurs  reprises  ;  il  y  a  même 
quelques  hoquets  ;  la  compression  oculaire  provoque  un 
ralentissement  du  pouls  de  30  et  exagère  les  nausées. 
Puis  la  toux  devient  plus  humide,  la  poitrine  s’emplit  de 
râle  muqueux  et  une  expectoration  abondante  et  mous¬ 
seuse  parfois  un  peu  rosée,  en  marque  la  terminaison. 
Ces  phénomènes  se  renouvellent  ainsi  tous  les  deux  ou 
trois  jours,  compliqués  même  de  poussées  congestives 
d’un  poumon  ou  de  l’autre,  véritable  fluxion  de  localisa¬ 
tion  variable  et  d’une  durée  très  éphémère.  Le  réflexe 
oculo-cardiaque  passe  de  —  30  à  la  période  de  crise  à  — 
12  lorsque  la  crise  est  terminée. 

La  radioscopie  ne  permet  de  déceler  aucune  sclérose 
pulmonaire  ou  pleurale  appréciable  ;  la  lésion  initiale 


paraît  être  localisée  au  médiastin  et  n’avoir  que  fort  peu 
empiété  sur  le  poumon  voisin.  L’examen  des  crachats  fait 
à  plusieurs  reprises,  ne  dénote  ni  albumine,  ni  fibrine, 
ni  cellules  ferrugineuses,  du  moins  en  dehors  de  compli¬ 
cations  congestives . 

Un  deuxième  soldat,  V...  M..„  est  blessé  le  3  avril  1916, 
d'une  balle  qui  pénétre  dans  le  3e  espace  intercostal  au 
voisinage  du  sternum  et  sort  au  voisinage  de  la  6e  côte. 
Lui  aussi,  fait  dès  le  début  une  hémoptysiequi  se  prolon¬ 
ge  un  mois,  puis  des  manifestations  de  pleurite  médias- 
tine  avec  cyanose,  suffocation  et  douleur  phrénique  ;  il 
guérit  mais  doit  à  nouveau  se  faire  hospitaliser  en  no¬ 
vembre  1916  pour  des  phénomènes  dyspnéiques  avec  pa¬ 
roxysme  presque  quotidien.  De  fait,  il  s’agit  ici  encore 
de  crises  d’asthme,  auxquelles  nous  avons  assisté,  crises 
fréquentes  sè  produisant  tous  les  2  ou  3  jours,  apparais¬ 
sant  vers  le  soir  ou  dans  la  nuit,  caractérisées  par  une  in¬ 
version  du  rythme  respiratoire,  accompagnées  de  cyano¬ 
se  et  de  dilatation  des  veines  du  thorax,  compliquées  de 
tendances  nauséeuses,  de  larmoiement,  de  salivation  mê¬ 
me  et  terminées  par  une  exsudation  bronchique,  une  vé¬ 
ritable  pluie  de  râles  dans  la  poitrine  et  une  abondante 
expectoration.  Le  pouls  esta  68  environ,  le  réflexe  oculo- 
cardiaque  atteint  30  à  la  minute.  L’examen  radiographi¬ 
que  fait  à  l’hôpital  n°  2,  ne  révèle  qu’un  certain  degré  de 
pleurite  et  d’opacité  paravertébrale  droite;  ilsembled’au- 
tre  part  que  toute  lazone  périaortique  et  l’espaceclair  pos¬ 
térieur  soient  obscurcis.  Quant  aux  expectorations,  elles 
ne  contiennent  ni  albumine,  ni  cellules  ferrugineuses, 
ni  fibrine  ;  mais  quelques  bouchons  muqueux  tels  que 
l’on  en  rencontre  dans  l’asthme. 

Nous  pourrions  citer  2  autres  observations  semblables 
caractérisées  elles  aussi  par  des  crises  asthmatiformes, 
augmentation  du  réflexe  oculocardiaque  avec  des  tendan¬ 
ces  nauséeuses  et  syncopales,  consécutives  à  des- blessu¬ 
res  par  balle  du  poumon  et  du  médiastin  :  la  radioscopie 
révélait  dans  l’une  d’elles  un  projectile  intramédiastinal 
sans  lésion  pulmonaire  appréciable  au  voisinage  de  l’o¬ 
reillette  droite.  Quant  à  l’examen  des  crachats,  il  ne  per¬ 
mit  de  constater  que  des  éléments  cellulaires  d’ordre  ba¬ 
nal. 


Ces  cas  méritent  bien  le  nom  d’asthme  traumatique  ; 
comme  l’asthme, ils  se  produisent  par  crises,  comme  lui, 
ils  se  caractérisent  par  une  inversion  du  rythme  respira¬ 
toire,  par  une  sorte  de  spasme  des  muscles  expirateurs  et 
peut-être  des  mqscles  bronchiques  ;  comme  lui,  ils  se  ter¬ 
minent  par  une  exsudation  abondante  qui  marque  la  fin  de 
la  crise  ;  comme  lui  encore,  ils  peuvent  donner  naissance 
à  des  expectorations  grumeleuses  et  à  des  bouchons  spira¬ 
lés  ;  comme  lui,  ils  s’accompagnent  enfin  de  tendances 
lypothymiques  ousyncopales,  d’abaissement  de  la  tension 
artérielle,  de  larmoiement,  d’un  ralentissement  du  pouls 
et  d’exagération  du  réflexe  oculo-cardiaque. 

Nous  nous  garderons  bien  de  considérer  cette  dernière 
manifestation  comme  pathognomonique  ;  elle  se  rencon¬ 
tre  certes  dans  d’autres  états  nerveux  d’origine  trauma¬ 
tique  (1)  et  même  dans  d’autres  états  pulmonaires,  mais 
à  défaut  de  valeur  diagnostique,  elle  présente  une  signi¬ 
fication  physiologique  réelle  et  témoigne  d’une  excitation 
du  système  vagospinal  (2). 


(1)  M-  Loeper  —  Le  réflexe  oculo-cardiaque  dans  les  grandi 
traumatismes  nerveux.  Progrès  médical,  nov.  1915.  Voir  aussi  Sain- 
ton,  Oppenheim. 

(2)  Voir  larevue  récente  de  Mougcot.  Arch.  de  mid.  expérimentale, 
1916. 


(1)  Travail  du  Sarviee  Central  du  Secteur  médical  de  Troyes. 
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Il  est  peu  de  zones  où  cette  excitation  soit  plus  aisée 
que  la  région  médiastinale  et  il  n’est,  guère  surprenant 
que  les  blessés  asthmaliques  aient  tous  été  atteints  au  mé- 
diastin  :  chez  tous  la  balle  a  pénétré  dans  le  poumon  à 
hauteur  du  hile,  et  a  traversé  obliquement  lethoraxd’un 
côté  à  l’autre.  Chez  d’eux  d'enlreeux,  le  projectile  était  en¬ 
core  visible  en  arrière  ou  au  voisinage  de  l’oreillette  gau¬ 
che  ;  chez  tous,  il  avait  pu  toucher  le  pédicule  du  poumon 
ou  les  filets  du  plexus  pulmonaire. 

La  clinique  nous  montre  l’exlrème  sensibilité  de  cette 
région  hilaireetde  l’éperon  trachéal;  quanta  l'expérimen¬ 
tation, elle  nous  enseigne  (Bert)  que  l’excitation  du  pneumo¬ 
gastrique  peutdans  certaines  conditions  produire  le  tétanos 
du  diaphragme,  le  ralentissement  respiratoire  et  le  spas¬ 
me  des  muscles  respiratoires  et  même  une  sorte  de  con¬ 
tracture  des  muscles  de  Reissessen.  Or,  ce  sont  là  les  phé¬ 
nomènes  physiologiques  sur  quoi  reposent  certaines 
théories  pathogéniques  de  l’asthme. 

Que  l’on  admette  une  excitation  des  fibres  sensitives  du 
pneumogastrique  qui  se  rendent  au  bulbe  ou  de  ses  fibres 
motrices  qui  se  rendent  aux  muscles  bronchiques,  un  ré- 
ilexe  bulbuireou  une  action  directe,  il  importe  peu.  C’est 
une  question  demécanisme  que  nousne  pouvonsdisculer. 
L’asthme  peut  s’expliquer  de  multiples  façons. 

Nous  n’irons  pas  jusqu’à  dire  que  le  syndrome  asthma¬ 
tique  soit  absolument  pathognomonique  d’une  blessure 
du  médiastin,  car  d’autres  manifestations  spasmodiques, 
angoisse, quintes, suffocations,  sans  caractère  spécial,  peu¬ 
vent  en  être  la  conséquence. 

Nous  ne  dirons  pas  non  plus  que  l’asthme  résulte  ex¬ 
clusivement  des  blessures  dn  médiastin  et  ne  peut  se 
rencontrer  dans  des  irritations  moins  directes,  dans  des 
localisations  en  apparence  indifférentes,  où  le  réflexe  spas- 
mogène  à  son  point  de  départ  dans  une  région  très  éloi¬ 
gnée  et  variable  duthorax.  Ne  peut-on  expérimentalement 
par  une  excitation  du  sciatique,  nerf  mixte,  et  du  triju¬ 
meau  nasal,  nerf  sensitif,  tous  deux  lointains,  provoquer 
un  spasme  pulmonaire  et  une  pause  respiratoire  ? 

linons  est  cependant  permis  d’affirmer  que  là  blessure 
du  médiastin,  entre  autres  manifestations  spasmodiques, 
se  complique  plus  volontiers  que  d’autres  blessures  thora¬ 
ciques  de  dyspnée  à  typeasthmatiqueetqu'uneatteinte du 
vague,  une  lésion  des  plexus  pulmonaires,  une  irritation 
persistante  de  l’éperon  trachéal,  prolongée  ou  non  sous 
forme  de  médiastinite  ou  de  périnévrite  fibreuse,  sont 
susceptibles  de  lui  donner  naissance. 


La  crise  d’asthme  ne  doit  point  être  confondue  d’ail¬ 
leurs  avec  d’autres  dyspnées  traumatiques.  Certaines  sont 
des  dyspnéesà  proprement  parler  pulmonaires,  en  rapport 
avec  la  diminution  du  champ  de  l’hématose,  et  à  l’origine 
desquelles  on  retrouve  souvent  une  sclérose  plus  ou 
moins  étendue.  D’autres  sont  pleurales,  s'accompagnant 
d’une  réduction  de  l’expansion  thoracique  et  dépendant 
d’une  symphyse  ou  d’adhérences  de  la  plèvre  pariétale. 
D’autres  encore  sont  diaphragmatiques  et  résultent  de 
blessure  du  diaphragme  avec  parésie  ou  immobilisation 
partielle  du  centrephrénique.  D’autres,  très  rares,  mais 
dont  j'ai  observé  deux  exemples,  semblent  bien  attribua¬ 
bles  à  une  lésion  du  nerf  phrénique  et  se  compliquent 
parfois  de  hoquet. 

Ce  sont  presque  toutes  des  dyspnées  d’effort  à  peu  près 
nulles  au  repos,  reparaissant  à  la  marche,  à  la  course  ou 
dans  le  cours  de  la  digestion . 

Il  est  aussi  une  dyspnée  purement  nerveuse,  sorte.d’é¬ 


pilepsie  pulmonaire,  qui  revêt  à  peu  près  tous  les  types 
depuis  la  dyspnée  d’effort  jusqu’à  la  tachypnée  paroxysti¬ 
que  simulant  l’asthme  vrai. 

C’est  une  véritablenévrose  respiratoire  dont  le  choc  pul¬ 
monaire,  quelle  quesoitla  région  frappée,  peut  être  décla¬ 
ré  responsable, comme  est  responsable  de  tachycardie,  de 
bradycardie,  de  vertiges  et  même  de  syncopes,  une  bles¬ 
sure  quelconque  du  crâne  ;  de  constipation, de  crises  vis¬ 
cérales,  une  quelconque  blessure  de  l’abdomen. 

Mais  cette  tachypnée  est  souvent  une  dyspnée  émotive, 
et  son  apparition  possible  dans  l’effort  tient  en  grande 
partie  au  facteur  émotivité  qui  défigure  et  exagère  les  ac¬ 
tes  les  plus  simples  de  ces  malades.j 


Le  traitement  de  l’asthme  traumatique  est  surtout  pal¬ 
liatif  ;  dans  tes  crises,  il  consistera  dans  l’usage  de  la  bel¬ 
ladone,  qui,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus  haut,  donne, 
avec  l’atropine,  des  résultats  bien  supérieurs  à  ceux  de  la 
morphine  et  à  laquelle  on  peut  associer  le  datura,  la  va¬ 
lériane,  et  même  dans  les  poussées  congestives,  l’ipéca. 

La  guérison  de  ces  lésions  fibreuses  ou  névritiques  est 
surtout  affaire  de  temps.  Nous  aurions,  d’après  quel¬ 
ques  résultats  obtenus,  tendance  à  recommander  la  thio- 
sinamine,  qui  peut  aider  à  la  résolution  du  tissu  fibreux. 

Quant  au  traitement  chirurgical,  il  est  assez  difficile  à 
tenter. 

Malgré  la  hardiesse  des  interventions  actuelles  sur  la 
plèvre  et  le  poumon  et  leurs  résultats,  toute  autre  est  la 
conduite  du  chirurgien  en  présence  d’une  blessure  récen¬ 
te  et  d’une  séquelle  de  cette  blessure,  d’accidents  aigus 
hémorragiques  ou  suppurés  et  d’accidents  chroniques  de 
sclérose  ou  de  névrite. 

Ces  accidents  ne  sont  guère,  dans  le  médiastin,  justicia¬ 
bles  de  moyens  chirurgicaux.  Le  projectile  existerait-il  et 
serait-il,  sans  grand  dommage,  abordable,  il  est  à  crain¬ 
dre,  son  action  n’étant  pas  exclusivement  mécanique,  que 
les  accidents  asthmatiques  ne  survivent  à  son  extraction. 

Jusqu’à  nouvel  ordre,  il  semble  donc  que  l’on  doive 
compter  sur  l’intervention  dans  les  séquelles  médiastines 
des  blessures  du  thorax. 


Sur  les  syndromes  cliniques  de  l’intoxication  par 
les  gaz  suffocants. 

par  MM. 

Paul  VOIVEIVEE  Paul  MARTIN 

Médecin-major  de  2°  classe  Médecin  aide-major  de  lr»  cl, 

Médecin-chef.  Amb.  15/6.  Ambulance  15/6. 

Dans  la  dernière  attaque,  l’ambulance  15/0  a  hospitali¬ 
sé  x...  malades. 

L’un  de  nous  a  communiqué  à  la  VIIIe  armée  (1),  les 
résultats  inespérément  heureux  de  la  thérapeutique  que 
nous  avons  suivie. 

Voici  les  résultats  de  nos  constatations  cliniques. 

Les  gaz  employés  par  l’ennemi  dans  cette  attaque  ap¬ 
partiennent  à  la  variété  des  gaz  suffocants  proprement 
dits,  agissant  comme  le  chlorure  et  l’oxychlorure,  élec- 

(1)  Huot  et  Voi ven el.  —  Sur  la  thérapeutique  de  l’intoxication 
par  les  gaz  suffocants.  Réunion  médicale  de  la  VIIIe  armée,  5  juin 
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tivement  sur  le  poumon.  Alors  que’dans  l'intoxication 
par  l’oxyde  de  carbone  la  lésion  ]  siège  sur  le  globule, 
alors  que  dans  l'intoxication  par  l'acide  cyanhydrique 
(type  des  poisons  généraux  gazeux)  la  lésion,  à  effet  im¬ 
médiat,  siège  sur  les  cellules  nerveuses,  ici  la  lésion  est  j 
la  corrosion  du  poumon. 

Le  malade  meurt  par  œdème  suraigu  du  poumon. 

Il  meurt  comme  un  noyé.  —  ’  Ses'alvéoles  et  ses  canaux 
bronchiques  sont  engorgés  d’un  liquide  abondant  et  le 
traitement  consistera  avant  tout  à  dégorger  les  cavité  de 
l’arbre  aérien  (d'où  :  ipéca,  saignée  et  importance  relati¬ 
vement  minime  de  l’oxygène). 

C’est  dire  que  le  tableau  clinique  normal  sera  avant 
tout  celui  de  l’œdème  aigu  du  poumon  ;  mais  la  gravité 
des  cas  est  variable,  avec  la  quantité  de  gaz  absorbée  et 
l’idiosyncrasie  du  sujet. 

Nous  nous  en  tiendrons  ici  aux  cas  observés  dans  une 
ambulance  divisionnairedetriage,  c’est-à-dire  dans  la  for¬ 
mation  sanitaire  la  plus  avancée,  venant  immédiatement 
après  les  posles  de  secours  régimentaires. 

Nous  n’aurons  donc  rien  à  dire  de  la  mort  immédiate 
ar  action  intensive  des  gaz  (absorbés  largement)  et  arrêt 
rusque  de  la  respiration. 

Nous  croyons  pouvoir  diviser  les^  formes  cliniques  en 
trois  groupes  :  A)  forme  très  grave  ;]  B)  forme  grave  ; 

C)  formes  moyenne  et  légère. 

A)  Forme  très  grave.  —  Paraissant  mortelle  en 
quelques  heures. 

Dans  cette  catégorie,  il  faut  distinguer  la  forme  com¬ 
mune  et  quasi  constante  de  la  forme  exceptionnelle. 

1°  Forme  commune  et  quasi  consiame.  —  Elle  se  caracté¬ 
rise  par  l’œdème  suraigu  du  poumon  (cyanose  accentuée, 
dyspnée  intense,  expectoration  mousseuse,  spumeuse, 
abondante  et  pénible,  toux  douloureuse,  pouls  tendu  (de 
80  à  110)  pulsations  ;  demi-coma  ou  coma  absolu,  vomis¬ 
sements,  non  constants  d'ailleurs  ;  pluie  de  râles sous-cré- 
pilants  sur  toute  la  hauteur  des  deux  poumons  ;  auscul¬ 
tation  cardiaque  difficile,  à  cause  des  bruits  pulmonaires  ; 
sang  noir  et  poisseux. 

L’aspect  des  malades  est  tragique.  IL  cherchent  l’air, 
s'agitent.  La  plupart, d’eux- mêmes,  penchent  la  tête  pour 
laisser  s'écouler  le  liquide  d'œdème. 

L’ipécaà  haute  dose(4et  5  gr.  etjdus)  les  saignées  abon- 
dantesont  fourni  des  résultats  remarquables.  Ne  pas  don¬ 
ner  l’oxygène  avec  le  masque  qui  gêne  le  dégorgement 
pulmonaire.'  (Nous  avons  employé  la  vieille  et  excellen¬ 
te  jnéthode  de  Gréhant). 

[  Forme  exceptionnelle.  —  Elle  correspond  à  la  forme 
sine  materia  d’Achard  et  Flandin.  Nous  l'appelons  forme 
livide  (faciès  livide,  lèvres  décolorées,  dyspnée  intense 
sans  œdème  aigu  ;  peu  de  signes  pulmonaires,  pouls  mi¬ 
sérable  et  rapide,  agitation  et  soubresauts).  Un  de  nos  ma¬ 
lades  atteint  de  cette  forme  présenta  de  la  confusion 
mentale  avec  torpeur. 

Chez  presque  tous  ces  malades  très  graves  nous  avon& 
trouvé  des  signes  d’insuffisance  surrénale:  la  raie  de 
Sergent  était  en  particulier  très  nette.  Nous  insistons  sur 
cette  surrénalite  qui  nous  a  fait  utiliser  avec  succès  l'a¬ 
drénaline  et  qui,  d'autre  part, explique  l’asthénie  durable 
de  ces  intoxiqués,  asthénie  telle  que,  huit  joursaprès,  le 
simple  changement  de  salle  d’un  malade  fait  monter  la 
température  et  donne  des  irrégularités  du  pouls. 

B.  Forme  grave.  —  Elle  se  caractérise  par  une  dyspnée 


[  marquée,  une  toux'incessanleavec  expectoration  difficile, 
une  tendance  à  la  cyanose,  des  vomissements  incons¬ 
tants  ;  à  l'auscultation,  on  constate  des  râles  sous-crépi- 
tants  aux  deux  bases. 

En  un  mot, ce  sont  à  un  degré  variable,  les  symptômes 
des  formes  très  graves. 

Plusieurs  de  nos  malades  ont  eu  des  phénomènes  d 'oni¬ 
risme. 

C.  Forme  moyenne  et  légère.  —  Elles  peuvent  se  diviser 
en  trois  types  : 

1°  Le  lype  pulmonaire  (toux  quinteuse  avec  quelques 
ronchus  à  l’auscultation,  pouls  normal,  bonétat  général. 

2°  Le  typ e gastro -intestinal  (douleurs  abdominales,  épi¬ 
gastriques,  languesaburrale,  constipation,  nausées). 

3°  Le  type  nerveux  avec  céphalée,  rachialgie,  asthénie 
musculaire,  asthénie  à  forme  psychique  plus  rare.  Ces 
types  sont  déterminés  par  l’état  antérieur  du  sujet  et  se 
trouvent  fréquemment  mélangés  chez  le  même  individu. 

Nous  devons  signaler  l’absence  à  peu  près  générale 
d’albumine  dans  les  urines,  même  chez  les  malades  très 
graves.  Dans  quelques  cas  rares,  l'examen  attentif  a  révé¬ 
lé  à  peine  des  traces  d’albumine. 

Comme  Achard  et  Flandin,  nous  avons  constaté  que 
la  mortalité  se  juge  en  trois  jours. 

Après  le  deuxième  jour, nous  n’avons  plqs  eu  de  décès. 
Les  courbes  de  la  température,  du  pouls  et  de  larespira- 
lion  descendent  parallèlement. 

Pendant  un  ou  deux  jours  :  température  38  à  39  ou  mê¬ 
me  moins  :  37°8  à  38°5;pouls  de  100 à  130  ;  respiration  de 
60  à  90.  La  chute  parallèle  des  courbes  s’est  produite  le 
plus  souvent  le  deuxième  eijamais  plus  tard  que  letroisiè- 
me  jour,  pour  ameneren  24  ou  36  heures  la  températureà 
37.  Le  pouls  autour  de  70  et  la  respiration  à  28. 

Vers  le  quatrième  ou  cinquième  jour,  la  température 
restait  normale,  tandis  que  le  pouls  avait  tendance  à  des¬ 
cendre  encore  pour  se  fixer  autour  de  60  et  même  50  pul¬ 
sations  à  la  minute.  Cette  bradycardie  a  persisté  pendant 
3  semaines  et  plus. 

La  respiration  se  stabilisait  à  28  ou  20  en  moyenne. 
Enfin,  il  faut  noter  la  vulnérabilité  consécutivede  ces  ma¬ 
lades  aux  causes  d'infection  et  de  fatigue,  vulnérabilité 
sur  laquelle  nous  aurons  à  revenir. 


OPHTALMOLOGIE 


Nouveaux  signes  et  réactifs  oculaires  de  la  mort, 

Par  le  D'  A.  TERSON 
Ancien  interne, 

Ancien  chef  de  clinique  ophtalmologique  à  l’Hôtel-Dieu. 


L'œil  subit,  après  la  mort,  des  transformations  précoces 
et  tardives  qui  joignent  à  leur  intérêt  anatomo-physiolo¬ 
gique,  des  renseignements  précieux  sur  la  réalité,  la  date , 
les  conditions  naturelles,  traumatiques,  criminelles  même, 
du  décès. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  aspects  tardifs  de  l’œil  du 
cadavre,  l  a  dépression  cupulilorme,  les  plicatures  et  l’opa¬ 
cité  relative  de  la  cornée,  la  réduction  hypotonique  du 
globe,  la  tache  grise  scléro-conjonctivale,  tel  est  lé  syn¬ 
drome  qui  relève,  en  partie,  de  la  dessiccation  et  diminue 
si  les  paupières  sont  tenues  fermées  Ce  syndrome  peut 
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aussi  exister  avant  la  mort,  dans  les  cas  où  le  clignement 
est  réduit  et  I’œilsec  (choléra,  adynamie).  L’hypertonie  n’est 
pas  rare  chez  les  noyés  et  l’exophtalmie  est  fréquente  au 
cours  d’une  décomposition  brusque.  Nous  ne  voulons  pas 
examiner  ici  les  signes  oculaires  spéciaux  aux  morts  diverses 
(par  violences,  empoisonnements,  maladies,  etc.,)  ni  les 
signes  d’identité  oculaire  des  victimes ,  mais  nous  nous  propo¬ 
sons  d’étudier  en  quoi  l’inspection  et  les  réactifs  oculaires, 
révisés  et  surtout  augmentés,  peuvent  créer  la  certitude  de 
la  mort,  surtout  dans  les  circonstances  extraordinaires, 
aux  époques  d’hécatombe  (épidémies,  guerre,  etc.),  pour 
empêcher  l’abandon  et  plus  encore  l’ensevelissement  pré- 
matui’és. 

Examinons  l’œil  du  sujet  qui  paraît  mort,  comme  l’œil 
d’un  vivant,  avant  l’irruption,  variable  d’heure,  de  forme 
et  de  force,  de  la  rigidité,  de  la  frigidité,  des  sugillations 
cadavériques. 

A  l'exoscopie,  l’expression  insolite,  la  fixité  vitreuse,  l'ab¬ 
sence  de  révolte  douloureuse,  lacrymale ,  photophobique,  tout  cela 
se  constate  dans  la  mort  apparente,  à  la  vue,  au  doigt,  à  la 
fusée  d’une  lampe  de  poche. 

L 'abaissement  de  la  tension  de  l’œil,  autrefois  considérée 

ar  Louis  comme  péremptoire,  ne  devient  vraiment  consi- 

érable  que  trois  à  quatre  heures  après  la  mort.  La  toile 
glaireuse  n’a  pas  grande  importance  et  peut  exister  avant 
la  mort  (cachectiques,  cholériques,  etc.) 

L’état  de  l 'ouverture  des  paupières  est  peu  probant.  De 
très  nombreuses  recherches  ont  prouvé  que  l’état  mi-clos 
était  le  plus  habituel,  à  côté  des  variations  extrêmes  (oc¬ 
clusion  totale  dans  la  pneumonie,  certains  suicides,  etc  . 
écarquillement  dans  bien  des  morts  brusques  (trauma¬ 
tiques  ou  spontanées) .  De  plus  la  lente  palpébrale  tend 
peu  à  peu  à  se  refermer  et,  lorsqu’on  trouve  les  yeux  clos, 
on  ne  doit  pas  toujours  (fait  très  important  en  médecine 
judiciaire)  attribuer  cette  condition  à  une  intervention 
étrangère. 

Rien  à  espérer  de  l’examen  des  images  de  Purkinje,  ni 
de  la  diaphanoscopie,  mais  l'endoscopie  a  montré,  depuis 
Rouchut  et  Poncet,  la  décoloration  au  fond  de  l’oeil  et 
l’arrêt  de  la  circulation  interne.  Toutefois  cet  examen  est 
borné  par  l’état  de  la  cornée  et  la  compétence  de  l'obser¬ 
vateur. 

Il  en  est  autrement  de  deux  catégories  de  constatations 
plus  accessibles  à  tous  :  l’état  des  pupilles  et  l'état  extérieur 
de  la  circulation  oculaire. 

Si  nous  scrutons  les  pupilles,  nous  savons  que  l’agonie, 
marquée  comme  le  sommeil  par  un  myosis  accentué,  est 
suivie,  au  dernier  soupir,  d’une  brusque  détente  pupillaire. 
Les  anciens  comparaient  alors  la  pupille  à  la  fenêtre  de 
l’âme.  Puis  la  pupille  se  contracte  graduellement  et  peut 
même  redevenir  punctiforme.  Quoiqu’il  en  soit,  l’état  des 
pupilles  a  donné  lieu  à  des  croyances  et  même  à  des  af¬ 
firmations  erronées.  On  a  été  jusqu’à  noter  l’immobilité 
pupillaire  comme  un  signe  immédiat  de  la  mort.  Or,  les 
expériences  prouvent  généralement  le  contraire. 

La  pupille  est  quelquefois  lentement  sensible  à  la  lu¬ 
mière.  L’action  des  mydriatiques,  des  myotiques,  de  l’élec¬ 
tricité  est  très  variable  comme  présence,  puissance,  dureté, 
mais  ordinairement  positive. 

Nysten  disait  déjà  que  l’œsophage  cesse  de  se  contracter 
environ  1  heure  après  la  mortetque  les  iris,  très  sensibles 
au  galvanisme,  perdent  souvent  leur  excitabilité  15  minutes 
après  celle  de  l’œsophage,  mais,  chez  deux  apoplectiques, 
les  iris  se  contractaient,  l’un  6  heures,  l’autre  6  heures  et 
demie  après  la  mort,  ainsi  qu’après  une  rupture  d’ané¬ 
vrysme. 

Avec  l’ésérine,  bien  préférable  à  l’a'ropine  d’action  ma¬ 
laisée  à  apprécier  sur  une  pupille  dilatée,  nous  avons  cons¬ 
taté,  chez  l’homme  et  les  animaux,  que  la  force,  la  durée, 
et  jusqu’à  la  présence  de  la  réaction,  sont  individuelles. 
Un  jour,  dans  une  même  séance,  nous  n’avons  obtenu  par 
l’ésérine  qu’un  minime  rétrécissement  chez  un  sujet  jeune 
mort  depuis  deux  heures  à  peine  et  un  violent  rétrécisse¬ 
ment  au  bout  de  20  minutes  chez  un  vieillard  mort  depuis 


plus  de  quatre  heures  et  nous  ne  citons  que  cet  exemple , 
alors  que  nous  avons  vu  la  réaction  absolument  nulle  sur 
d’autres  cadavres,  morts  dans  un  délai  identique. 

La  pupille  est  l  ultimum  moriens  de  l'œil,  mais,  si  elle  est 
immobile  chez  bien  des  vivants,  elle  est  mobile,  pendant 
un  temps  assez  long  et  sous  certains  réactifs,  chez  bien  des 
morts.  L’examen  pupillaire  n'est  pas  décisif.  Nous  ne  par¬ 
lons  pas  des  déformations  pupillaires  après  ponction  delà 
chambre  antérieure  qui  réclament  l’intervention,  peu  ad¬ 
missible,  ordinairement,  d’un  spécialiste. 

Au  contraire,  les  réactions  circulatoires  sont  à  peu  près  à 
la  portée  de  tout  le  monde. 

S.  Icard  a  conseillé  l’injection  de  fluorescéine,  mais,  mal¬ 
gré  l’importance  de  ce  procédé,  il  est  bon  de  savoir  que, 
sur  l’homme  vivant,  la  coloration  verte  de  l’œil  ne  se  pro¬ 
duit  pas  toujours  et  n’est  pas  à  rechercher  exclusivement. 

Sans  parler  de  l’artériotomie  temporale,  nous  trouverons 
des  ophtalmoréactions  directes. 

La  cautérisation  ignée,  le  raclage  de  la  conjonctive,  l’ap¬ 
plication  du  sulfate  de  cuivre,  les  instillations  et  les  injec¬ 
tions  salées  sous-conjonctivales  n’amènent  aucune  hypé- 
rémie,  deux  heures  après  le  décès,  sur  le  cadavre  chaud,  et 
ces  procédés  élémentaires,  sans  péril,  peuvent  être  utilisés 
en  présence  d’une  multitude  de  corps  à  vérifier. 

Les  instillations  d’éther  ne  sont  pas  toujours  inoffensives. 

Nous  conseillons  la  dionine,  nom  donné  par  les  Alle¬ 
mands  à  la  codéthybne  (ou  chlorhydrate  d’éthylmorphine) 
découverte  par  E.  Grimaux  en  1882.  Nous  voyons  tous  les 
jours,  en  clientèle,  une  rougeur  intense,  une  cuisson  vive, 
un  gonflement  chémotique,  succéder  à  l’intromission  d’un 
peu  de  cette  poudre  dans  l’œil  et  tout  cela  est  sans  nul 
danger.  Cette  réaction  nouvelle,  si  simple,  par  la  poudre 
ou  un  glycérolé  au  tiers  (car  nous  avons  découvert  l’ex¬ 
trême  solubilité  de  la  codéthyline  dans  la  glycérine),  ne  se 
produit  plus,  deux  heures  après  le  décès,  sur  le  cadavre 
encore  chaud. 

L’absence  de  réaction  conjonctivale  aux  divers  procédés 
mécaniques  et  chimiques  inojfensifs  que  voilà,  nous  parait 
un  signe  formel  de  la  mort,  après  deux  heures. 

En  vérité,  rien  ne  doit  empêcher,  après  avoir  tout  mis 
en  œuvre  pour  ranimer  l’être  inerte,  de  savoir  attendre  et 
de  surseoir  à  toute  besogne  irréparable.  Cette  conduite  est 
la  seule  bienfaisante,  raisonnable,  raisonnée.  Cependant 
au  cours  des  innombrables  syndromes  simulateurs  de  la 
mort  (syncopes,  anesthésies  mouvementées,  léthargiques, 
blessés  civils  et  militaires,  nouveau-nés,  et  même  impos¬ 
teurs),  le  vérificateur  du  décès  ne  négligera  pas  les  crité¬ 
riums  oculaires.  Leur  union  aux  autres  parachève  l’évi¬ 
dence  :  à  eux  seuls,  ils  créent  souvent  une  conviction  pré¬ 
coce. 
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Le  soldat,  la  courtisane  et  la  syphilis. 

Le  commandement  et  les  pouvoirs  publics  se  sont  juste¬ 
ment  émus  de  l’augmentation  considérable  des  maladies 
sexuelles  dans  les  armées,  et  vraisemblablement  dans  les 
populations  civiles.  L’histoire  de  l’hygiène  nous  montre 
que  ce  dommage  public  n’est  que  l’expression. connue 
d’une  sorte  de  loi  fatalement  issue  des  époques  troublées 
comme  celle  que  nous  vivons  depuis  le  mois  d’août  1914. 
Les  grands  rassemblements  et  mouvements  militaires  ont 
eu  partout,  et  en  tout  temps,  cette  même  conséquence, 
que  ce  soit  Charles  VIII,  Cromwell,  Pierre  le  Grand,  Na¬ 
poléon,  Wellington  ou  Blücher  qui  commande. 
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TRAITEMENT 

HUILE  GRISE  STÉRILISÉE  ET  INDOLORE  DE JIGIER  * 

à  40  Vo  Cc3.  (Codex  1908.) 

Prix  du  flacon  !  2  te.  25.  —  Double  flacon  :  4  fr.  25. 

Se  servir  de  préférence  de  la  Seringue  spéciale  du  D’  Barthélémy, 
à  là  divisions  ;  chaque  division  correspond  exaclement  à  un 
centigr.  de  mercure  métallique. 

Huile  au  Calomel  stérilisée  et  indolore  de  Vigier 

à  0  gr.  05  par  cent.  cube.  —  Prix  du  flacon  :  2  fi.  25. 


iSAVOM  DENTIFRICE- VIGIËRI 


DE  LA 


SYPHILIS 


AMPOULES  AU  BENZOATE  DE  MERCURE  INDOLORES  VIGIER 

Solution  aqueuse  saccharosée  à  O  gr.  01  et  à  O  gr.  08 
de  Benzoate  d’Hg  par  cent,  cube 

AMPOULES  AU  BHODURE  DE  MERCURE  INDOLORES  VIGIER 

Solution  aqueuse  saccharosée  à  0  gr.  01  et  à  0  gr.  08 
d’iodure  d’Hg  par  cent.  cube. 

HUILE  AU  SUBLIMÉ  VIGIER 

à  1  0/0  stérilisée,  indolore. 

Dose  ordinaire:  Chaque  jour  ou  tous  les  deu:  :  “ . - 


Pharmacie  CHARLARD- VIGIER  et  HUERRE.  Docteur  ès  Sciences,  12.  Boulevard  Bonne-Nouvelle.  PARIS 


TRAITEMENT  DE  COMPRIMES  DE 

L  INSOMNIE  NERVEUSE  M Vf*T A I 

©LABORATOIRES  DURETetRABY  Fl  I  M.  /^-L/ 

5,  Avenue  des  Tilleuls. Pai^s  Syn.  Bromc/iéthy/acétylurÉB  =  Ad  ali  ne  Française 

t  'chantiHons  su  demande  à  tous  les  Docteurs  r  VÉRITABLE  SOMMEIL  DE  DÉTENTE  r 


Phosphate 


PATE  DENTIFRICE  A  L’EAU  OXYGÉNÉE 

d’un  Pouvoir  antiseptique  élevé 


Dégage  dans  la  bouchedePôxygène  naissant, Blanchit  les  Denis  etassure 

leur  éclat  naturel,  tou  en  conservant  l’éma:  ,.  (Dr  P.  Sauvigny,  Chirar  ien- 
Dentiste,  de  la  Faculù  de  Paris.  Journal  odontologique  de  France,  Septembre  1910)* 

Le  1  j 2  Tube  :  0.75  —  Le  Grand  Tube  .  1.50 

Pour  Renseignements,  Echantillons  et  Commandes,  s’adresser  aux 
USINES  PEARS&N ?P  Société  anonyme  au  capital  de  500*000  francc 
BUREAUX  &  USINES  à  Saint-Denis  près  Paris,  43,  rue  Pinel 
Téléph.  (ligne  directe)  :  Paris-Nord  56-38 

CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS  &  DROGUISTES 


Absorption  immédiate  ;  ni  coloration,  ni  irritation.  ni  iodisr  ■— 

AUTRES  PRÉPARATIONS  AU  VASCGÈNE  : 
Cadosol  -  Camphrosol  -  Gaiacosol  -  Salicytosol  -  Créosotosol 
Menthosol  -  Ichtyosol  -  lodofermosol,  etc. 

En  Flacons  de  30  gr.  :  S. 60  —  de  100  gr.  :  '\4  fie.  j 

WW 

VASO&ÈNE  HS  à  33  Va  et  à  50  °/° 

en  capsules  gélatineuses  de  3  gr.  s  absorbant  vite  et  agissant 
rapidement  et  sans  irritation. 

La  BOITE  de  10  capsules  1.60  —  de  25  capsules  :  4  fis. 


L  Extrait  de  Graines  de  Cotonnier 


FOUDRE  SPECIFIQUE  GALACTOGÈNE 


|  Accroît  et  améliore  la  secrétion  lactée, 

J  la  rétablit  même  après  une  interruption 
j  de  plusieurs  semaines. 

ATTESTATIONS  MULTIPLES 
des  Médecins,  des  Sages-Femmes  et  des  Mères. 

LA  BOITE,  pour  une  semaine  environ)  . . Frs  3.50 

Plus  efficace  que  la  Teinture  d’iode  et  les  Iodures 

L’IODOVASOGÈNE  à60/° 


OPOTHÉHAPltS  HEPATIQUE  k  BILIAIRE  associées  aux  CIIÜÜGOGUES 

EXTRAITS  HÉPATIQUE  et  BILIAIRE-  GLYCÉRINE  -  BOLDO-PODOPHYLLIN  j 


LITHIASE  BILIAIRE  ^ 
Coli.jues  hépatiques,  Ictères  [A m 

ANGIOCHOLÉCrSTITES  g  ' 

II YPO II É  P  ATI  E  \«L 


HÉPATISMâ-  ARTHRITISME  tion  combine  I’opothôa- 

DIABÈTE  DYSHÉPATIQUE  - - ^  piEetlescHOLAOOGUES  uti- 

CHOLEMIE  FAMILIALE  P™*  du  FLACON  :  6  fr  ,is2nt  par  surcroît  les  pr0. 
SCROFULE  &  TUBERCULOSE  dans  toutes  les  Pharmacies  priétés’hydragoguel  delà 
justiciatilesdel'Huile  deFOIE  de  Morue  X  GLYCÉRiNE.Elle  constitue  une  thé- 

DYSPEPSIFS  et  ENTÉRITES  Men  n'nR  rapeutique  complète  en  quelque 

H  YPERCH  LORYDRIE  mtL'  U  UK  sortespécifique  des  maladies  du  Foie 

COLITE  MUCOMEMBRANEUSE  8  AND  et  des  Voies  biliaires  et  des  syndro- 


CONSTIPATION  -  HÉMORROÏDES  -  PITUITE  1913  mes  quien  dérivent.  Solution,  d'absorp- 

MIGAAINE  -  GYN ALGIES  -  ENTEROPTOSE  Ji érfe^'é^ 

NÉVROSES  et  PSYCHOSES  DYSIIÉPA TIQUES  ' 

ÉPILEPSIE  -  NEURASTHÉNIE  Bi!  à  quatre  cuillerées  à  dessert  par  jour  au 
DERMATOSES  AUTO  et  HÉTÉROTOXIQUES  début  des  repas.  Enfants  :  dem  -dose. 

INTOXICATIONS  et  INFECTIONS  LetrtftuMnt4ui.oniUnelasntatanoedeph- 

TOXHÉMIE  GRAVIDIQUE  PAUMA  sieersspécialitésejcellenieseoustitueune 
FIÈVRE  TYPHOÏDE  1914  dépense  d.Ofr.  25  prodioàladorobab:-  | 

- - ■ES  Sc  CIRRHOSES  tu.llo  d’une  cuillerée  à  da«ert  quoGiiennouient.  ! 

t  Échantillon  :  LABORATOIRE  de  la  PAMHMNE.  Annmfy  (Ardèch,  f 
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L'histoire,  l’éternelle  éducatrice  de  tous  genres,  peut 
donner  d’utiles  enseignements  à  ceux  qui  cherchent  avec 
grand’raison  à  atténuer  le  mal  qui  est  accompli  et  à  pré¬ 
venir  le  mal  qui  menace. 

Aussi  est-ce  dans  le  but  d’une  collaboration  officieuse 
que  M.  Louis  Fiaux,  dont  on  connaît  la  compétence  en  la 
matière,  vient  de  publier  un  essai  de  biologie  et  de  statis¬ 
tique  particulières  sur  le  soldat  français  (1). 

Le  point  de  départdecette  étude  est  dans  l’état  de  notre 
armée  métropolitaine,  la  veille  même  de  la  guerre.  Cet 
état,  par  une  suite  interrompue  de  progrès,  était  devenu 
excellent  ;  à  cette  date,  l’armée  française  était  une  des  plus 
saines,  des  plus  intactes  de  l’armée  d’Europe,  après  avoir 
été  considérée  comme  occupant  parmi  elles  un  rang  des 
plus  médiocres. 

Contentons-nous  de  cette  constatation  ;  nous  examine¬ 
rons  plus  loin  les  causes  auxquelles  M.  Fiaux  attribue  cet 
état  sanitaire  excellent  et  les  déductions  pratiques  qu’il 
en  tire.  Pour  le  moment  nous  allons  voir,  en  prenant  pour 
guide  l’ouvrage  si  documenté  de  M,  Fiaux,  de  quelle  ma¬ 
nière  le  commandement  a  compris,  dans  les  anciennes  ar¬ 
mées  de  métier,  puis  à  l’époque  de  l’armée  nationale,  la 
lutte  contre  les  maladies  vénériennes  et  quelle  fut  la  pro¬ 
portion  de  ces  dernières  aux  deux  époques. 

Dans  les  très  anciennes  armées,  le  système  défensif  de 
protection  des  mœurs  était  variable,  mais  n’était  point 
pour  créer  aux  militaires  une  réputation  d’intégrité  cor- 
porelle.Tantôt,lesyslème  consistait  à  embrigader  les  fem¬ 
mes  publiques  et  à  les  annexer  en  quelque  sorte  aux  ar¬ 
mées,  comme  le  duc  d’Albe,  qui  organisait  à  la  suite  de 
ses  troupes  de  vrais  régiments  «  de  courtisanes,  les  unes, 
quatre  cents,à  cheval,  élégantes  et  parées  comme  despiin- 
eesses  »  (sans  doute  destinées  aux  officiers),  les  autres  «  huit 
cents  à  pied,  bien  en  point  aussi  »  pour  les  hommes  du 
rang  ;  tantôt,  par  une  conduite  opposée,  à  proscrire  ces 
malheureuses,  comme  le  colonel  général  des  Gardes  fran¬ 
çaise  Strozzi,  qui  «  voyant  ses  compagnies  embarrassées 

par  trop  de  garces  et  p . ainsi  que  l’on  passait  la  rivière 

de  Loyre,  sur  le  pont  de  Cé,  en  fit  jeter  pour  un  cou])  du 
haut  en  bas,  plus  de  huit  cents  »;  tantôt,  par  un  procédé 
original  usité,  paraît-il,  dans  les  armées  huguenotes  du¬ 
rant  les  guerres  du  XVIe  siècle,  à  mettre  les  soldats  dans 
l’obligation  d’épouser  les  filles  de  joie  qu’ils  entretenaient. 

Sinous  passons aux  armées  denotre  royauté  avantl789, 
nous  voyons  encore  usités  contre  les  femmes  les  mêmes 
moyens  de  défense  brutale.  C’était  le  temps,  il  est  vrai, 
où  les  châtiments  corporels  étaient  appliqués  aux  soldats 
eux-mêmes.  La  peine  du  chevalet  ou  du  cheval  de  bois 
était  octroyé  indifféremment  aux  militaires  fautifs  contre 
la  discipline  ou  aux  filles  publiques  surprises  avec  eux. 

D’au  très  peines  frappaient  encore  les  femraes-à-soldats: 
le  commandement  les  faisaient  passer  par  les  baguettes 
ou  leur  faisait  barbouiller  de  suie,  parfois  même  de  cam¬ 
bouis,  la  figure,  le  cou  et  les  mains  et  elles  étaient  en  cet 
état  ou  exposées  en  place  publique  ou  promenées  devant 
les  troupes  de  la  garnison. 

Une  paraît  pas  que  ces  procédés  aient  eu  pour  résultat 
d  améliorer  les  mœurs  et  la  santé  sexuelle  de  nos  armées; 


(D  L’armée  et  la  police  des  mœurs  Biologie  sexuelle  du  soldat. 
Lssai  moral  et  statistique  par  Louis  Fiaux.  1  vol.  in-8”  Paris.  I.i- 
brnirie  Félix  Alcan, 


aussi  Voltaire  pouvait-il  écrire  :  «  La  maladie  a  fait  un 
merveilleux  progrès  parmi  nous  et  surtout  dans  ces  gran¬ 
des  armées  composées  d’honnêtes  stipendiaires  bien  éle¬ 
vés  qui  décident  du  destin  des  Etats; on  peut  assurer  que 
quand  trente  mille  hommes  combattent  en  bataille  ran¬ 
gée  contre  des  troupes  égales  en  nombre,  il  y  a  environ 
vingt  mille  vérolés  de  chaque  côté  ». 

La  Révolution  n’accepta  qu’une  partie  de  ces  errements 
et  consentit  à  faire  la  part  du  feu  en  admettant  qu’un 
quantum  déterminé  de  femmes  pourraitsuivreles  armées 
à  distance  plus  ou  moins  prochaine,  ce  qu’elle  refusait, 
c’est  que  les  armées  en  fourmillassent  (sic). 

Et  comme  les  soldats  permissionnaires  et  non  permis¬ 
sionnaires  abondaient  à  l’arrièreet  s’attardaient  dans  une 
compagnie  «  qui  les  amollissait  ou  les  infectait  et  les  ren¬ 
dait  incapables  de  servir  avec  vigueur  la  République  », 
Villers  demandait  à  la  Convention  de  décréter  «  que  tout 
militaire  qui  entrera  trois  fois  dans  un  hôpital  pour  cause 
de  maladies  vénériennes,  soit  déclaré  indigne  de  servir  la 
patrie.  » 

De  179(1  à  1794,  au  plus  fort  des  événements  militaires, 
on  trouve  les  comités  de  gouvernement  préoccupés  par 
l’état  sanitaire  sexuel  des  troupes.  Dans  le  Moniteur,  il 
n’est  question,  nous  dit  M.  Fiaux,  après  le  compte-rendu 
d’une  séance  capitale  de  l’Assemblée  où  se  décidaient  les 
destinées,  soit  du  parti  dirigeant,  soit  delà  patrie  même, 
que  du  danger  pour  lesjeunes  gens  et  surtout  les  soldats, 
des  maladies  vénériennes  et  de  la  nécessité  de  s’en  garer 
et  de  s’en  faire  soigner.  «  Les  médecins  spécialistes  en¬ 
trent  en  scène  nominativement  :  ils  apportent  leurs  pros¬ 
pectus,  leurs  réclames,  leurs  formules,  leurs  adresses 
jusqu’à  l’indication  du  transfert  de  leur  domicile  et  cabi¬ 
net  :  le  tout  est  longuement  inséré,  et,  dans  tels  numéros, 
Boyveau-Laffecteur  vantant  son  mystérieux  206, bénéficie¬ 
ra  de  la  même  publicité  qu’un  héros  de  l’armée  du  Nord 
et  du  Rhin  ou  qu’un  orateur  écouté  de  la  Convention.  » 

Sous  l’Empire,  le  commandement  parut  surtout  songer 
à  ressusciter  les  pratiques  brutales  de  l’ancien  régime  : 
passage  aux  baguettes,  barbouillage  de  noir,  exposition 
sur  laplace  publique, punition  et  suppressiondu  prêtpour 
les  soldats  atteints  de  maladies  vénériennes. 

C’est  l’époque  où  Masséna  fait  ouvrir  en  Suisse  les  fa¬ 
meuses  maisons  publiques  qui  ont  subsisté  à  Berne  jus¬ 
qu’en  1886  sous  la  dénomination  publique  de  bains  ;  où 
Davout,  gouverneur  de  Berlin,  y  institue,  pour  la  garni¬ 
son  française,  des  maisons  de  femmes  surveillées  par  les 
médecins  des  armées.  Les  choses  devaient  se  passer  de 
même  en  Italie, si  l’on  enjuge  parles  renseignementsque 
Paul-Louis  Courrier,  alors  capitaine  d’artillerie  à  Milan, 
donne  sur  la  santé  des  officiers,  ses  camarades.  (1) 


(1)  Voici  cette  lettre,  d’après  M.  Fiaux  :  «  Milan  est  à  présent, 
delà  des  monls,  la  seule  ville  où  l’on  trouve  du  pain  cuit  et  des  fem¬ 
mes  françaises,  c’est-à-dire  nues,  écrit  P.-L.  Courrier.  Car  toutes  les 
Italiennes  sont  vêtues,  même  l’hiver,  mode  contraire  à  celles  de  Pa¬ 
ris  Quand  nos  troupes  vinrent  en  Italie,  ceux  qui  usèrent  sans  pré¬ 
caution  des  femmes  et  du  pain  s’en  trouvèrent  très  mal.  Les  uns 
crevaient  d’indigestion,  les  autres  coulaient  des  jours  fort  désagréa¬ 
bles  (expression  que  me  fournit  bien  à  propos  le  style  moderne)  : 

«  Ils  ne  mouraient  pas  tous,  mais  tous  étaient  frappés  »  comme 
les  animaux  de  la  Fontaine  ;  ce  que  voyant,  la  plupart  des  nôtres 
prirent  le  parti  de  s’accommoder  aux  usages  du  pays;  mais  ceux  qui 
n’ont  pu  s’y  faire,  et  auxquels  il  faut  encore  de  la  croûte  (vous  me 
passez  les  détails  puisque  charta  non  erubescit,  selon  Cicéron  qui 
en  écrivait  de  bonnes),  ceux-là  font  donc  venir  de  France  des  fem¬ 
mes  et  des  boulangers  ». 
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A  Paris,  c'est  l’organisation  de  la  police  des  mœurs  qui 
constitue  un  département  dans  la  nouvelle  Préfecture  de 
police.  Les  femmes  sont  désormais  embrigadées,  inscrites, 
visitées  corporellement  d'office  ;  les  maisons  sont  tenues 
par  des  entremetteuses  nominativement  agréées,  sorte  de 
fermières  générales  de  la  débauche  publique.  L’armée  ap¬ 
porte  son  concours  à  cette  police  des  mœurs  ;  la  garde 
est  souvent  employée  à  faire  des  rafles  dans  les  lieux  pu¬ 
blics  les  plus  fréquentés  de  la  foule,  au  Palais-Royal  no¬ 
tamment  ;  ce  sont  également  les  soldats  qui  assurent  le 
transfert  des  filles  publiques  arrêtées. 

On  peut,  dit  M.  Fiaux,se  faire  une  idée  de  l’état  sanitaire 
des  troupes  à  cette  époque,  non  seulement  en  échafau¬ 
dant  des  raisonnements  théoriques,  ou  des  prévisions  ba¬ 
sées  soit  sur  le  mouvement  incessant  des  corps  militaires 
pendantl’Empire,soit  surle  désordre  indescriptible  qu’en¬ 
gendrèrent  les  invasions  des  armées  étrangères  en  garni¬ 
son  à  Paris  ou  en  colonnes  ravageuses  dans  nos  départe¬ 
ments,  mais  aussi  en  compulsant  les  rares  statistiques 
réunies  au  cours  de  ces  tristes  années. 

En  1814,  il  y  a  dans  les  maisons  une  pensionnaire  vé¬ 
nérienne  sur  sept  présentes  ;  sur  412  insoumises  arrêtées, 
107  sont  infectées.  Aussi  à  peine  la  Garde  royale  est-elle 
constituée,  que  le  taux  annuel  de  ses  vénériens  monte  à 
cent.  Cette  même  Garde,  après  un  court  séjour  à  Lyon, 
lors  du  mariage  du  duc  de  Berry,  rentre  à  Paris  «  avec 
quatre  cent  dix  vénériens,  tous  affectés  de  la  manière  la 
plus  grave  ». 

C’est  alors  toute  une  catégorie  spéciale  de  prostituées 
qui  gravitent  autour  des  soldats  ;  la  police  des  mœurs  ne 
les  désigne  que  sous  le  nom  de  «  filles-à-soldats  ».  «  C’est 
une  foule  de  malheureuses  sans  gîte  ni  abri,  sordides  de 
vêtements,  allant  des  barrières  de  la  ville  aux  casernes, 
se  donnant  pour  trois  sous,  pour  deux  sous,  souvent 
même  pour  un  morceau  de  pain  de  munition  que  le  sol¬ 
dat  leur  jetait  par  la  fenêtre  en  rentrant  à  la  chambrée  », 

Les  maisons  sont  délaissées,  sans  doute  parce  que  les 
tenanciers  n’ont  aucun  goût  pour  la  clientèle  militaire, 
*  même  quand  les  soldats  se  présentent  l’argent  à  la  main, 
c’est  à  qui  ne  les  recevra  pas  ».  Des  conflits  éclatent  en¬ 
tre  le  service  des  mœurs  et  la  garnison  parisienne. 

L’année  1818  compte  dans  1  histoire  des  rapports  de  la 
syphilis  avec  l’armée  parce  qu’elle  voit  l’évacuation  com¬ 
plète  du  territoire  par  les  troupes  de  la  coalition,  et  le  vote 
de  la  loi  du  recrutement  qui  fonde  notre  armée  de  mé¬ 
tier  contemporaine  plus  que  le  recrutement  global  un  peu 
anarchique  des  troupes  de  Napoléon. 

Avec  ces  armées  de  métier,  tous  les  efforts  de  la  police 
des  mœurs  tendentàaugmenterlechiffre  des  pensionnaires 
en  présence  des  garnisons  qui  augmentent  sans  cesse.  Si 
pour  Paris  on  ne  sait  qu’imparfaitement  ce  qui  passe,  les 
villes  de  province  nous  offrent  des  renseignements  utiles. 
A  Lyon,  la  proportion  des  vénériens  est  élevée  dès  le  dé¬ 
but.  Au  fur  et  à  mesure  que  la  garnison  augmente,  les 
filles  publiques  deviennent  plus  nombreuses.  En  1856, 
Potton  compte  1  militaire  infecté  sur  7  militaires  de  la 
garnison  présents.  A  Brest,  Rochard  conclut  de  son  étude 
que  «  plus  du  quart  des  marins  et  des  soldats  est  infecté 
tous  les  ans  ». 

Strasbourg'  offre  également  un  état  sanitaire  déplora¬ 
ble  :  en  1853,  on  compte  65  vénériens. 


A  Marseille,  la  proportion  de  soldats  vénériens  rappor¬ 
tée  à  1000  hommes  est  encore  plus  considérable  :  145  en 
1860. 

Si  maintenant  on  considère  l’état  sanitaire  sexuel  de 
toute  l’armée  à  cette  époque,  c’est-à-dire  au  milieu  du 
XIXe  siècle  et  au  milieu  du  second  Empire,  on  voit  qu’un 
effectif  moyen  de  l’armée  impériale  (intérieur)  de  250.000 
hommes  fournit  26.000  vénériens. 

Passons  aux  statistiques  sanitaires  de  l’armée  française 
correspondant  à  la  première  de  nos  lois  nouvelles  de  re¬ 
crutement,  la  loi  du  27  juillet  1872,  celle  qui  inaugure  la 
phase  de  l’armée  nationale.  On  se  trouve  en  présence 
d’une  véritable  transformation  dans  l’état  de  la  santé 
sexuelle  de  l’armée  française  au  point  de  vue  du  taux  des 
maladies  vénériennes,  en  premier  lieu  de  la  syphilis.  En 
1872,  on  n’en  compte  plus  que  95  %0  ;  en  1874,  91  %0. 
Ges  chiffres  encore  élevés  diminuent  considérablement 
dès  1875  ;  cette  diminution  va  en  s’accentuant  et  les  cam¬ 
pagnes  de  Tunisie  et  du  Tonkin,  de  Madagascar,  du  Sou¬ 
dan  ne  parviennent  pas  à  enrayer  le  mouvement  de  dé¬ 
croissance  de  plus  en  plus  marquée  jusqu’à  1889  où  l’on 
ne  compte  plus  que  45,8  %0  de  soldats  vénériens.  Aussi 
le  professeur  Mathieu,  après  une  étude  comparative  de 
l’état  sanitaire  spécial  des  troupes  sous  l’Empire  et  des 
groupements  militaires  depuis  1875,  peut-il  conclure  : 
«  La  différence  est  tout  à  l'avantage  de  notre  jeune  ar¬ 
mée  ». 

Avec  la  loi  de  1889  qui  correspond  au  service  de  trois 
ans,  on  note  encore  un  progrès  plus  marqué.  En  1895,  on 
n’arrive  plus  qu’au  chiffre  de  37.5  %0.  Ce  progrès  se  ma¬ 
nifeste  surtout  pour  la  syphilis  ;  il  correspond  à  l’aban¬ 
don  de  plus  en  plus  accentué  du  service  :  le  vieux  type 
d’individualité  se  perd  ;  l'inconduite  prostitutionnelle  ne 
devient  plus  un  dogme  d’uniforme. 

Les  statistiques  établies  après  la  loi  du  21  mars  1905 
nous  persuadent  encore  avec  plus  de  certitude  de  l'amé¬ 
lioration  définitive  de  la  santé  sexuelle  de  l’armée  fran¬ 
çaise,  sous  un  régimede  plus  en  plus  éloigné  de  l’ancien  : 
en  1911,  le  total  des  maladies  vénériennes  n’est  plus  que 
de  24.5  pour  1000  ;  de  1880  à  1911,  la  blennorragie  et  la 
syphilis  ont  diminué  de  moitié  ! 

M.  Fiaux  ne  se  contente  pas  de  signaler  ces  statistiques, 
d’aligner  des  chiffres,  de  constater  cette  révolution  dans 
l’hygiène  collective  de  l’armée,  il  en  tire  des  commentai¬ 
res  et  des  conclusions  du  plus  haut  intérêt.  Si,  à  la  veille 
de  la  guerre,  l’armée  française  était  une  des  plus  saines, 
des  plus  intactes  des  armées  d’Europe,  il  faut,  d’après  lui, 
l’attribuer  à  deux  ordres  de  causes  : 

1°  Aux  nouvelles  lois  de  recrutement  qui,  depuis  qua¬ 
rante  ans  environ,  ont  modifié  l’organisme  militaire  dans 
notre  pays,  amélioré  la  vie  du  soldat,  transformé  le  sol¬ 
dat  lui-même  dans  un  milieu  tout  différent  de  l’ancien, 
ont  substitué  enfin  l’armée  nationale  à  l’armée  de  mé¬ 
tier. 

2°  Aux  doctrines  morales  et  scientifiques  qui,  pénétrant 
peu  à  peu  l’esprit  public,  notamment  celui  des  généra¬ 
tions  nouvelles  sans  excepter  les  générations  médicales, 
ont  prouvé  le  danger  inhérent  à  la  conception  première 
et  à  la  pratique  du  prétendu  système  de  protection  privée 
et  publique  appelé  «  police  des  mœurs  ». 

A  ce  régime  qui  ne  prévoit  que  la  femme  malade,  les 
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pouvoirs  médico-militaires  ont  substitué  un  autre  régime 
analogue  au  régime  Scandinave  où  les  maladies  spéciales 
doivent  être  soignées,  tant  chez  les  hommes  que  chez  les 
femmes.  Cette  mise  en  pratique  d’une  nouvelle  prophy¬ 
laxie  avait  donné  des  résultats  ;  aussi  M.  Fiaux  demande- 
t-il  avec  énergie  que  l’on  persévère  dans  cette  voie  où 
l’armée  avait  été  engagée  avant  la  guerre  :  aujourd'hui 
d’abord  et  surtout  lors  des  réorganisations  de  l’après- 
guerre.  «  L’heure  venue,  il  ne  s’agira  pas  de  retomber 
dans  les  controverses  d’antan,  les  querelles  fastidieuses, 
les  ergoteries  épuisées,  de  nier  les  faits  les  plus  patents, 
de  se  reprendre  à  déterminer  quel  meilleur  mode  de  pros¬ 
titution  sera  imposé  aux  femmes  du  prolétariat  miséra¬ 
ble  ou  quelle  organisation  supérieure  sera  offerte  à  la 
jeunesse  masculine  !  de  disputer  si  l’on  doit  préférer  la 
prostitution  entassée  en  tel  quartier  ou  disséminée  par  la 
ville,  la  prostitution  emprisonnée  en  maison  clôturée*  ou 
le  demi-lupanar,  la  maison  de  passe  sans  internat,  etc., 
etc. . .  C’est  la  prostitution  même  qu’il  s'agira  de  dimi¬ 
nuer,  de  prévenir  par  la  fondation  d’institutions  qui  pro¬ 
tégeront  la  femme,  par  la  menace  d’interventions  légales 
qui  contiendront  l’homme  ».  A  défaut  de  la  morale,  le 
code  devra  créer  la  conscience  sexuelle.  M.  G, 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  24  Juillet 

Parasitisme  normal  et  mierobiose.—  M.  V.  Galippe  communi¬ 
que  des  données  expérimentales  qui  confirment  d’une  façon  re¬ 
marquable  les  enseignements  fournis  par  l’observation  clinique, 
ainsi  que  le  mode  de  traitement  des  plaies  de  guerre,  avec  con¬ 
tusion  des  tissus  et  particulièrement  du  tissu  musculaire,  una¬ 
nimement  adopté  aujourd’hui  dans  la  pratique  chirurgicale. 

L’auteur  a  depuis  longtemps  fourni  la  preuve  expérimentale 
de  l’existence  dans  les  tissus  normaux  des  végétaux  et  des  ani¬ 
maux  de  parasites  divers;  c’est  ce  qu’il  a  appelé  le  parasitisme 
normal.  Mais  il  est  un  ordre  de  faits  d’un  caractère  plus  géné¬ 
ral,  dominant  en  quelque  sorte  la  vie  des  tissus,  c’est  la  pré¬ 
sence  dans  la  cellule  même  d'éléments  vivants,  éléments  indis¬ 
pensables  à  son  activité  fonctionnelle,  et  auxquels  M.  Galippe 
conserve  provisoirement  le  noin  de  microzymas  qui  leur  a  été 
donné  parBéchamp.  Aux  manifestations  de  l’activité  biologique 
de  ces  éléments  intra-cellulaires,  l’auteur  propose  d’attribuer 
le  nom  de  mierobiose. 

Ces  infiniment  petits  peuvent  survivre  à  la  destruction  de  la 
cellule,  acquérir  des  formes  et  des  propriétés  nouvelles.  Cette 
conception  de  la  vie  des  tissus  est  en  germe  dans  les  travaux 
de  Bonnet  et  de  Buffon,  mais  elle  a  surtout  été  défendue  parBé¬ 
champ. 

Le  parasitisme  normal  et  la  mierobiose  sont  deux  ordres  de 
phénomènes  pouvant  évoluer  ou  parallèlement,  ou  indépen¬ 
damment  l’undel’autre.  Dans  ses  expériences  sur  les  fruits,  M. 
Galippe  a  pu,  grâce  à  certains  artifices  expérimentaux,  provo¬ 
quer  l’apparition  de  micro-organismes  dus  à  la  mierobiose,  à 
l’exclusion  de  ceux  attribuables  au  parasitisme  normal. 

Les  procédés  mis  en  usage  par  l’auteur  pour  provoquer  l’ap- 
parition  et  la  mise  en  action  des  éléments  vivants  intra-cellu¬ 
laires  constituant  la  mierobiose  sont  d’ordre  mécanique  et  agis¬ 
sent  comme  facteurs  de  traumatismes  (contusion,  perforation, 
dilacération  des  tissus). 

Ces  faits  de  biologie  générale  sont  applicables  à  tous  les  tis¬ 
sus  ;  il  était  donc  naturel  de  se  demander  si,  dans  les  plaies  de 


guerre  affectant  particulièrement  le  tissu  musculaire,  il  ne  se 
produit  pas  des  phénomènes  comparables  à  ceux  que  l'on  pro¬ 
voque  chez  certains  fruits.  La  caractéristique  générale  de  ces 
plaies  est  que  le  tissu  atteint  est  ordinairem»nt  profondément 
contus,  dilacéré,  réduit  en  quelque  sorte,  à  l’état  de  bouillie, 
conditions  extrêmement  favorables  à  l’évolution  des  phénomè¬ 
nes  dus  à  la  mierobiose.  Le  danger  des  tissus  contus,  comme 
source  d’infection  et  d’intoxication,  est  admis  par  1  universalité 
des  chirurgiens,  ainsi  que  l'impérieuse  nécessité  de  l’exérèse  de 
ces  mêmes  tissus. 

Ces  derniers  ont  surtout  été  considérés  comme  constituant  un 
milieu  de  culture  extrêmement  favorable  aux  éléments  infec¬ 
tieux  apportés  exclusivement  du  dehors  par  le  projectileet  aux¬ 
quels  ils  conféreraient  une  virulence  particulière.  Sans  repous¬ 
ser  cette  manière  d’interpréter  les  faits,  M.  Galippe  estime 
qu’elle  est  trop  exclusive  et  que  le  rôle  joué  par  le  tissu  muscu¬ 
laire  contus,  ainsi  que  par  le  sang  extravasé,  est  à  la  fois  plus 
important  et  plus  décisif. 

En  raison  des  phénomènes  dus  au  parasitisme  normal  et  par¬ 
ticulièrement  à  la  mierobiose,  ils  peuvent  donner  naissance  di¬ 
rectement  et  sans  collaboration  étrangère,  à  des  éléments  infec¬ 
tieux,  si  bien  qu’un  projectile  absolument  aseptique  serait  ca¬ 
pable  d’infecter  une  plaie,  uniquement  par  son  action  mécani¬ 
que  mettant  en  jeu  l’évolution  anormale  des  éléments  vivants 
intracellulaires. 

Les  greffes  dermo-épidermiques  et  leurs  applications  en  petite  chi¬ 
rurgie  de  guerre.— M.  le  Dr  François  Débat.  -  L’auteur  signale  les 
multiples  avantages  delà  méthode  des  greffes  dermo-épidermi¬ 
ques.  Celles-ci  peuvent  être  faites  partout  et  par  tous.  Elles  sont 
particulièrement  indiquées  dans  trois  cas  :  plaies  étendues, 
plaies  atones,  plaies  terminales.  On  peut  y  ajouter  les  ulcères 
variqueux. 

Pour  que  la  greffe  réussisse  à  coup  sûr,  il  fauttout  d’abord  que 
la  plaie  soit  en  voie  de  cicatrisation,  qu’elle  présente  la  teinte 
rouge,  les  fines  granulations  et  le  liséré  caractéristiques.  S’a¬ 
git-il  d’une  ulcération  fibreuse,  il  faudra  la  rendre  granuleuse 
par  l’application  de  Vigo  ou  mieux  le  pansement  d’Alglaye. 
S’agit-il  d’une  plaie  atone,  il  faudra  recourir  à  la  biokinétique 
de  Jacquet  ou  à  l’exposition  à  l’air. 

Les  greffons  seront  prélevés  à  la  face  antérieure  de  la  cuisse  et 
auront  1/2  cent,  de  large  sur  1  àâcent.de  long.  Ouïes  appliquera 
fortement  sur  lapfaie  préalablement  curettée.  On  les  recouvrira 
de  lanières  de  taffetas  chiffon  imprégnées  de  sérum  de  Locke 
stérile,  puis  de  compresses  sèches  ;  enfin  on  terminera  le  pan¬ 
sement  par  une  couche  épaisse  de  coton  cardé  fortement  com¬ 
primé.  Le  tout  sera  immobilisé  avec  soin.  L. 

Séance  du  7  août. 

Note  sur  les  obturateurs  d’oreilles  à  chambre  de  détente.  —  MM. 
L.  et  M.  Verain.  —  Ces  petits  appareils  sont  destinés  à  proté¬ 
ger  l’oreille  de  l’artilleur  pendant  les  tirs  rapides,  contre  les 
chocs  aériens  répétés  qui  produisent  des  lésions  plus  ou  moins 
graves,  se  traduisant  par  des  symptômes  subjectifs:  bourdonne¬ 
ments,  vertiges,  douleurs,  diminution  de  l’acuité  auditive,  et 
objectifs  :  tampons  de  cérumen,  hémorragies  intra-tympani- 
ques,  ruptures  de  tympans  ;  réveil  et  suppuration  de  vieilles 
otites. 

Ces  obturateurs  d’oreilles  reposent  sur  l’emploi  d’une  cham¬ 
bre  de  détente  par  laquelle  l’air  en  mouvement  est  obligé  de 
passer  avant  de  venir  frapper  les  organes  sensibles  de  l’oreille. 
Ils  consistent  en  une  olive  creuse  en  celluloïd,  ou  en  métal,  de 
dimensions  convenables  pour  se  loger  dans  le  conduit  auditif 
externe  et  le  boucher  complètement  dans  sa  partie  souple  (l’oli¬ 
ve  a  environ  12  millim.  de  longueur  et  9  à  10  millim.  de  dia¬ 
mètre  à  l’équateur).  Dans  un  preiïîfer  modèle,  la  chambre  de 
détente,  constituée  par  la  capacité  intérieure  de  cette  olive,  est 
mise  en  relation,  avec  l’air  atmosphérique,  et  avec  le  fond  de 
l'oreille  par  deux  conduits  en  T  disposés  dans  des  plans  rectan¬ 
gulaires  à  l’intérieur  d'une  tige  qui  traverse  l’olive  suivant  son 
grand  axe.  La  tige  dépasse  l’olive  d’un  côté  et  se  termine  par 
un  petit  bouton  qui  sert  à  manipuler  l’appareil.  Dans  un  au¬ 
tre  modèle,  la  capacité  intérieure  est  partagée  en  deux  parties 
par  une  mince  cloison  en  celluloïd  percée  d’un  trou  fin.  L’une 


294 


LÈ  PROGRÈS  MÉDICAL 


des  chambres  communique  avec  l’air  extérieur  par  une  tige 
courte  creuse,  l’autre  avec  le  fond  de  l’oreille  par  un  trou  fin. 
Les  trois  trous  sont  dans  le  prolungementl’un  de  l’autre. 

L’expérience  suivante  montre  que  l’appareil  atteint  le  double 
but  proposé  :  protégerl’oreille  sans  l’assourdir.  Si  l’on  se  place 
à  200  mètres  environ  d'un  75  qui  tire  un  coup  par  minute,  on 
entend  le  bruit  du  départ,  puis,  immédiatement  après,  le  bruit 
caractéristique  du  sillage  de  l’obus  dans  l’air.  Si  l’on  se  rappro¬ 
che  de  plus  en  plus  de  la  pièce,  le  bruit  de  départ  devient  de 
plus  en  plus  fort  et  on  n’entend  plus  le  bruit  du  sillage.  Si  l’on 
refait  cette  expérience  avec  les  oreilles  munies  d’obturateur,  on 
entend  très  nettement  le  bruit  de  départ  suivlimmédiatementdu 
bruit  du  sillage. 

Plus  de  600  de  ces  obturateurs  sont  actuellement  en  service 
aufroni.  Dans  un  régiment  d'artillerie  qui  en  est  doté,  au  cours 
d’une  période  active  de  deux  mois,  il  n’y  a  pas  eu  un  seul  cas 
de  bourdonnements,  vertiges  ou  douleurs,  ni  autre  symptôme 
auriculaire. 

Le  paludisme  de  Salonique  Traitement.  —  M.  Marchoux.  —  Le 
paludisme  de  Salonique  ne  diffère  pas  du  paludisme  ordinaire. 
M.  Marchoux  a  en  effet  suivi  quelques  malades  à  l’hôpital  Pas¬ 
teur,  ces  malades  étant  des  militaires  revenus  d’Ori»-nt.  Grâce  à 
l'obligeance  de  MM.  Louis  Martin  et  Veillon,  l’auteur  a  pu  sou¬ 
mettre  le  sang  de  ces  malades  à  des  examens  microscopiques 
quotidiens.  Tous,  sauf  un  qui  était  atteint  de  fièvre  quarte,  ont 
été  hospitalisés  pour  tierce  bénigne.  Une  fois  débarrassés  des 
parasites  du  type  P.  vivax,  5  d’entre  eux  sont  restés  porteurs  de 
gamètes  de  P.  falciparum. 

Le  paludisme  de  Salonique  est  donc  provoqué  par  les  trois 
types  bien  connus  de  l’hématozoaire  de  Laveran. 

Le  traitement  quimque,  comme  toujours,  reste  souverain.  La 
quinine,  à  la  dose  de  1  gramme,  par  la  voie  digestive,  assure  la 
rapide  disparition  des  schizontes. 

Il  semble  qu’on  ait  attribué  aux  injections  sous-cutanées  et 
intra-veineuses  une  importance  excessive.  Elle  présentent  des 
inconvénients  et  des  dangers. 

Il  résulte  des  recherches  de  M.  Marchoux  que  lesulfate  dequi-  • 
nine  agit  mieux  que  les  sels  plus  solubles  et  que  la  quinine  ba¬ 
sique  est  préférable  au  sulfate. 

Les  croissants  paraissent  insensibles  à  la  quinine. 

Le  traitementrationnel  doit  consister  à  détruire  les  schizontes 
au  furet  à  mesure  de  leur  production,  jusqu’à  épuisement  des 
gamètes. 

Il  conviendrait  de  réunir  tous  les  impaludés  dans  un  même 
hôpital,  à  la  campagne,  à  l’abri  des  anophèles,  et  d’en  examiner 
le  sang  quotidiennement.  Tous  ceux  qui  seraient  indemnes 
iraient  au  travail  des  champs,  les  autres  recevraient  de  la  qui¬ 
nine  et  seraient  maintenus  au  repos. 

En  attendant  une  semblable  installation  on  peut  observer  en 
convalescence  les  paludéens  qui  consentent  à  travailler,  en  les 
obligeant  à  se  présenter  deux  lois  par  semaine  à  un  laboratoire- 
dispensaire.  C’est  ce  que  M.  Marchoux,  avec  l’assentiment  de  M. 
Roux  et  M.  le  médecin-inspecteur  Polin,  va  essayer  à  1  Institut 
Pasteur.  L. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  4  juillet 

Main  de  tranchées.  — MM.Péré  et  Boyé.  —  Rap.  Ch.WaUher. 
—  Les  auteurs  donnent  ce  nom  «  main  de  tranchées  »  à  des  lé¬ 
sions  particulières  qu’ils  ont  constatées  sur  un  certain  nombre 
de  malades  atteints  en  même  temps  de  gelures  des  pieds.  Sur 
120  de  ceux-ci,  ils  comptentune  trentaine  de  gelures  des  mains, 
dont  8  gelures  graves  avec  mortification  plus  ou  moins  éten¬ 
due. 

D’après  les  renseignements  fournis  par  les  blessés,  les  acci¬ 
dents  avaient  débuté  par  les  symptômes  suivants  :  picotement 
des  doigts,  difficulté  à  tenir  le  fusil,  développement  assez  ra¬ 
pide  d’un  œdème  du  dos  de  la  main,  d’ailleurs  assez  fugace. 

Presque  toujours  les  lésions  sont  bilatérales  et  symétriques. 
Deux  fois  seulement,  les  auteurs  ont  observé  une  forme  grave 
à  la  main  gauche,  légère  à  la  main  droite. 

MM.  Péré  et  Boyé  distinguent  :  A.  une  forme  légère  caracté¬ 


risée  par  *  1°  l’attitude  de  la  main  en  griffe  avec  diminution 
d’amplitude  des  mouvements  d’extension  et  de  flexion  des 
doigts  ;  2°  l’état  des  pulpes  unguéales  qui  sont  un  peu  sèches  : 
3°  l’absence  de  modifications  appréciables  de  coloration  de  la 
peau  de  la  main,  sauf  la  face  dorsale  des  articulations  des  doigts 
où  la  coloration  est  plus  vive. 

B.  Une  forme  moyenne  avec  :  1°  Même  attitude  de  la  main, 
mais  limitation  plus  grande  des  mouvements  ;  2°  état  des  pul¬ 
pes  unguéales  qui  semblent  plus  blanches  et  qui  sont  tendues 
et  dures  ;  3°  à  la  face  dorsale  des  doigts,  sur  les  2  dernières 
phalanges,  aspect  vernissé  lisse  avec  disparition  des  plis  nor¬ 
maux,  coloration  noirâtre  plus  loncée  et  quelquefois  phlyc- 
tènes. 

G.  Une  forme  grave,  reconnaissable  à  l’attitude  en  griffe  plus 
prononcée  par  l’immobilisaliou  presque  complète  des  doigts, 
avec  momification  des  2e  et  quelquefois  3e  phalanges  dont  la 
pulpe  est  entièrement  desséchée,  noire,  parcheminée  et  les  on¬ 
gles  très  noirs  et  luisants. 

(A  suivre.) 


La  Digifoiine. 

La  digifoiine  est  un  complexe  ;  elle  représen  te  l’association  di- 
gitaline-digitaléineexislant  dans  la  feuillede  digitale fraîche.Elle 
se  différencie  physiologiquement  de  la  digitaline  cristallisée  par 
une  action  toni  cardiaque  plus  douce  et  par  une  action  diuré¬ 
tique  plus  marquée,  car  s’il  est  vrai  que  la  diurèse  provoquée 
par  la  digitale  et  ses  dérivés  soit  sous  la  dépendance  de  l’aug- 
mentat'on  de  la  pression  sanguine  générale,  il  y  a  lieu  aussi  de 
retenir  une  action  directe  sur  le  système  vasculaire  rénal, action 
mise  en  lumière  par  quelques  auteurs,  dont  J.  Gourmont  et 
Genet,  qui  ont  montré  que  la  diurèse  digitalique  possède  tous 
les  caractères  d’une  sécrétion  élective,  épithéliale.  Si  l’on  admet 
avec  Pouchet  que  l’action  diurétique  de  la  digitaline  est  «  très 
efficacement  favorisée  par  les  produits  qui  l’accompagnent 
dans  la  digitale  »,  on  devra  donner  la  préférence  à  cette  der¬ 
nière,  ou  mieux  encore  à  U  digifoiine,  qui  en  est  l'expression 
pharmaceutique  exacte,  toutes  les  fois  qu’il  y  aura  lieu  de  sti¬ 
muler  la  diurèse  en  même  temps  que  de  tonifier  le  myocarde, 
comme  par  exemple  dans  le  cas  suivant  : 

11  s’agit  d’une  malade  de  60  ans, opérée  en  janvier  dernier  d’un 
kyste  hématique  mésentérique.  La  laparotomie  amène  sur  une 
tumeur  d’une  semi-malignité,  présentant  quelques  adhérences 
avec  les  anses  intestinales  ;  pas  de  pédicule.  Cette  tumeur,  du 
volume  d’une  petite  tête  d’enfant,  est  à  parois  minces  ;  en  la 
sectionnant  on  tombe  sur  une  poche  kystique  renfermant  du 
sang  noirâtre  et  de  la  fibrine. 

Suites  opératoires  normales,  mais  le  lendemain  pouls  petit  et 
rapide,  urines  800  cmc.  Injection  de  3  cmc.  de  digifoiine.  Le 
surlendemain,  pouls  encore  rapide;  mais  bien  frappé  et  très 
régulier,  urines  considérablement  augmentées  de  volume  : 
1800  cmc.  Potion  a^ecO  gr.  30  de  digifoiine,  le  pouls  tombe, 
très  régulier  à  110,  urines  1700.  On  continue  la  digifoiine  en 
potion  pendant  deux  jours  encore,  les  urines  se  maintenant 
entre  15  et  1700  cmc,  puis  le  pouls,  ample  et  bien  frappé, tombe 
à  100  et  la  malade  entre  en  convalescence. 

La  digifoiine  pouvant  être  administrée  per  os  et  par  voiesou-- 
cutanée,  c’est  un  avantage  de  plus  à  son  actif  sur  les  prépara¬ 
tions  galéhiques  de  feuille  de  digitale  qui  n’ont  d’autre  part  ni 
sa  constance  d’action  ni  son  titre  rigoureux. 

La  digifoiine  est  fabriquée  par  les  Laboratoires  Ciba,  1,  place 
Morand  à  Lyon,  qui  en  tiennent  gracieusement  des  échantil¬ 
lons  à  la  disposition  du  corps  médical. 

Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 

Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Teiron 

Thisoh  et  Fbarjou  successeurs 
Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  médicales 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


293 


VARIA 

Les  médecins  ei  la  carte  de  charbon 

Le  conseil  d’administration  du  syndicat  des  médecins  de  la 
Seine  vient  d’adresser  au  préfet  de  la  Seine  une  lettre  où  il  ap¬ 
pelle  son  attention  sur  la  situation  qui  est  laite  aux  médecins 
par  l’institution  de  la  carte  de  charbon.  Il  lui  soumet  les  ob¬ 
servations  que  voici  : 

La  carte  de  charbon  devant  être  mise  en  service  à  partir  du 
Ie*  septembre,  il  serait  nécessaire  que  la  situation  du  corps  mé¬ 
dical  fut  éclaircie  avant  cette  date. 

Il  a  été  entendu,  dans  les  pourparlers  qui  ont  précédé  la 
création  de  la  carte,  que  les  professions  libérales  jouiraient 
d’un  traitement  de  faveur,  étant  donné  que  les  avocats,  méde¬ 
cins,  etc.,  sont  obligés  d’avoir  une  pièce  pour  faire  attendre 
leur  clientèle  et  une  pièce  pour  la  recevoir. 

.  On  peut  estimer  qu’en  moyenne  ce  chauffage  exigerait  qua¬ 
tre  heures  par  jour,  soit  en  supprimant  les  dimanches,  4  X  2  x 
27  =  21  ■  heures  de  chauffage  par  mois  qui  devraient  être  ajou¬ 
tées  à  la  carte  normale  de  chacun. 

Le  corps  médical  parisien,  ne  dépendant  point  de  la  chambre 
de  commerce,  se  voit  forcé  de  recourir  à  votre  haute  autorité 
pour  obtenir  ce  à  quoi  il  a  droit;  nous  sommes  d’ailleurs  per¬ 
suadés  qu’il  suffira  d’attirer  votre  bienveillance  sur  les  néces¬ 
sités  de  la  profession  pour  que  nous  obtenions  satisfaction. 

Le  conseil  d’administration  du  syndicat  des  médecins  de  la 
Seine  a  fait  en  même  temps  part  de  sa  réclamation  a  M.  Lou- 
cheur,  sous  secrétaire  d’Etat  aux  fabrications  de  guerre,  chargé 
du  service  du  ravitaillement  de  la  population  en  charbon . 

Une  victime  des  rayons  X, 

La  liste  des  médecins  et  des  infirmières  héroïques  est  longue, 
et  les  actes  de  dévouement  médical  ne  se  comptent  plus.  La 
phalange  des  radiologues  victime  des  rayons  qu’ils  emploient, 
et  qui  sont  à  la  fois  salutaires  et  meurtriers,  a  payé  un  large 
tribut  à  la  maladie  et  à  la  mort. 

La  science  radiologique  vient  d’enregistrer  une  nouvelle  vic¬ 
time  des  rayons  X.  M.  Vaillant, chef  du  service  de  radiologie  de 
l’hôpital  Lariboisière,  vient  en  effet  de  subir  l’amputation  e 
l’avant-bras  gauche,  mortifié  et  gangrené  par  le  maniement  des 
rayons  Rœntgen.  Depuis  plus  de  vingt  ans  que  le  savant  radio¬ 
logue  emploie  ces  rayons,  il  a  eu  de  nombreux  accidents.  C’est 
ainsi  qu’on  dut  lui  amputer,  il  y  a  quelques  années,  d’abord  un, 
puis  deux  doigts  de  la  main  gauche  et  un  doigt  de  la  main 
droite.  Malgré  les  précautions  prises  confre  ces  funestes  radia¬ 
tions,  malgré  les  écrans,  les  gants  et  les  tabliers  en  plomb,  le 
mal  ne  fit  que  s’aggraver. 

Le  docteur  Cunéo  qui  avait  opéré  M.  Vaillant  avant  la  guerre, 
a  jugé  qu’une  nouvelle  intervention  chirurgicale  était  nécessaire, 


M.  Vaillant  s’est  donc  rendu  à  l’hôpital  de  Châlons-sur-Marne 
où  se  trouve  le  docteur  Cunéo  et  a  subi  l’amputatipn  de  l’a¬ 
vant-bras.  Le  savant  radiologue  ne  quittera  cependant  pas  son 
service  de  radiologie  de  l’hôpital  Lariboisière,  il  considère  que 
son  expérience  et  ses  travaux  peuvent  être  d’une  grande  utilité 
aux  malades  et  aux  blessés.  Il  continuera  donc  à  manier  les 
rayons  à  la  lois  bienfaisants  et  homicides. 

Un  nouveau  compas-localisateur 

Un  nouveau  compas-localisateur  vient  d’être  inventé  par  M. 
Nemirovsky,  ingénieur,  ancien  élève  de  la  Faculté  des  sciences 
de  Toulouse. 

Son  fonctionnement  se  résume  en  quelques  mots  :  simplicité, 
rapidité,  suppression  de  tout  calcul  et  de  radiographie. 

Il  permet  au  chirurgien  d’arriver  rapidement  et  sûrement 
jusqu’au  corps  étranger  à  extraire,  si  petit  soit-il. 

Quelques  appareils  ont  déjà  donné  d’excellents  résultats  ;  mais 
avec  le  concours  de  bons  radiologues. 

Le  nouveau  compas-localisateur  N'ernirovsky  permet  la  loca¬ 
lisation  en  quelques  minutes  sous  n'importe  quel  angle,  sans 
connaissances  spéciales  et  l’extraction  peut  suivre  immédiate¬ 
ment. 

11  a  été  expérimenté  avec  succès  à  l’hôpital  Russe  et  à  l’hôpi¬ 
tal  Espagnol. 

Nous  aurons  l’occasion,  probablement,  d’en  parler  sous  peu 
et  d’en  faire  connaître  le  fonctionnement. 

Place  d’interne  des  Asiles 

Une  place  d’interne  en  Médecine  est  libre  à  l’asile  de  Bràque- 
ville. 

Adresser  la  demande,  avec  pièces  à  l’appui,  au  Docteur  Du¬ 
buisson,  Médecin-directeur  intérimaire,  Braqueville,  Toulouse, 

Le  Personnel  des  Hôpitaux 

Une  délégation  de  la  Fédération  des  services  de  santé,  repré¬ 
sentée  par  MV1.  Ducousso,  du  personnel  gradé  :  Guillaume,  des 
non  gradés  ;  Tendero  et  Courtade,  des  ouvriers  de  l’A.  P.,  a  été 
reçue  hier  par  le  directeur  du  cabinet  du  ministre  del’Intérieur. 

La  délégation  a  exprimé  le  désir  de  voir  résoudre  à  bref  delai 
les  questions  du  repos  hebdomadaire  pour  le  personnel  hospi¬ 
talier  ;  de  l’extension,  à  ce  personnel,  des  supplémenls  tempo¬ 
raires  de  traitement  non  soumis  à  la  retenue  de  retraite  et  attri¬ 
buée  aux  employés  civils  de  1  Etat  ;  enfin,  des  congés  payés 
aux  femmes  de  permissionnaires. 

L'Argus  de  la  Presse  vient  d’éditer,  dans  un  volume  méthodi¬ 
quement  ordonné,  la  Nomenclature  des  Journaux  et  Revues,  en 
langue  française,  ayant  continué  à  paraître  pendant  Ta  guerre 
1914-1017.  C’est  une  œuvre  que  tous  les  professionnels  voudront 
parcourir. 


[ 


Médication  Phosphatée 


GLYCÉROPHOSPHATE'rwROBIN 

LÉCITHOSINE  GRANULEE  ROBIN 
_  NUCLËATOL  granule  ROBIN 


L  LABORATOXRES»Mce  HOBINt»13,  Rue  de  Poissy,  PARIS 
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hectÎneFhectargyre  I 


PILULES  (0,10  d’Hectine  par  pilule). 

Une  d  deux  pilules  par  jour  pendant 
GOUTTES  (20  gouttes  équivalent  à  0,05  d’Hec 
20  à  1 00  gouttes  par  jour  pendant 
AMPOULES  A  (0,10  d’Hectine  par  ampoule, 
AMPOULES  B  (0,20  d’Hectine  par  ampoule' 


(Combinaison  d’Hectine  et  de  mercure). 
PILULES  (Par  pilule:  Hectine  0,10;  Protoiodure  Hg. 0,05;  Ext.  Op. 0,01). 


GOUTTES  (Par  20  gouttes  :  Hectim 


5;  Hg  C,01).-  20  à  100  gouttes  par  Jour.  I 


AMPOULES  A  (Par  ampoule:  Hectine  0,10;  Hg  0,005).  )  Une  ampoule  par  jour 
AMPOULES  B  (Par  ampoule  :  Hectine  0,20;  Hg  0,01).  S  pendant  10  a  15  jours. 

\  INJECTIONS  INDOLORES. 


çflOLÉÏHç  ( 

MALADIES 

DU  FOIE 
ENTÉRO-COLITE 

CAPSULES  GLUTINISÈES 

A  L’EXTRAIT  INALTERABLE  DE  FIEL  DE  BŒUF 

A  a  6  CAPSULES  PAR  JOUR  -  PRIX  :  4-  fr.  50 

CONSTIPATION 

c4AVO^ 

CHOLÉINE  CAMUS 

13,  r-iie  Pavée,  PARIS-IV' 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE 

SUR  DEMANDE  A  MM.  DOCTEURS 

MYC0DERMINE  DÉJARDIN 


/cvtdait  I  ET1#|  IDET  ne  BIERE '-PILULES  doué  de  toute  LEVURE  \ 

lEXTRAIT DE  L.C  V  URC  E  PURE  ^INALTERABLES  l’efficacité  de  la  FRAICHE.' 


TRAiTemerMT  de  comprimes  de  e 


TRAITE/nEIMT  DE 

LirisoiimE  herveüse 

fifÏN  LABORATOIRES  DURE!  ET  RABY 

[mil]  5.  Avenue  des  Tilleuls  .  Pa^s 


■à  Echantillons  su--  demande  à 


ERVtüSE  WVrTA  I 

IRET  et  RABY  I  V/  M 

leu  ls .  Pai^s  Syn.  Bromdiêthylacétylurèe  =  Adaüne  Française • _ 

tous  les  Docteurs  r  VÉRITABLE  SOMMEIL  DE  DETENTE  r 
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IODE  PHYSIOLOGIQUE.  SOLUBLE.  ASSIMILABLE 
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Des  polynévrites  diabétiques 

Par 

A.  PITRES  et  L.  MARCHAND 

Professeur  à  la  Faculté  Médecin  chef  de  la  maison 

de  médecine  de  Bordeaux,  nationale  de  Charenton, 

Médecin  chef  Médecin  traitant 

du  Centre  neurologique  de  la  18*  région 

Ainsi  que  l’a  démontré  en  1890  le  professeur  B.  Auché 
(1)  (de  Bordeaux),  le  diabète  sucré  s’accompagne  très  sou¬ 
vent  d’altérations  dégénératives  des  nerfs  périphériques. 

Ces  altérations,  tantôt  localisées  à  un  seul  cordon  ner¬ 
veux,  tantôt  disséminées  sur  un  grand  nombre  de  nerfs, 
affectent  parfois  le  type  segmentaire  péri-axile  et  ne  se 
traduisent  alors  —  comme  les  névrites  latentes  des  tu¬ 
berculeux  ou  des  typhoïdiques  —  par  aucun  signe  clini¬ 
que  précis  ;  d’autres  fois  elles  aboutissent  à  des  désorga-  | 
nisations  profondes  des  cylindraxes  eux-mêmes,  et,  dans 
ces  cas,  elles  déterminent  des  troubles  trophiques,  sen¬ 
sitifs  ou  moteurs  grossièrement  évidents. 

Les  troubles  trophiques  qu'elles  conditionnent  sont  re¬ 
présentés  par  la  dystrophie  et  la  chute  indolente  des  on¬ 
gles,  la  chute  des  dents,  la  desquamation  ichtyosiforme 
de  la  peau,  les  éruptions  zostériformes,  les  maux  perfo¬ 
rants  plantaires  et  peut-être  quelques  gangrènes  sponta¬ 
nées  des  extrémités  dans  lesquelles  on  ne  trouve  à  l'au¬ 
topsie  aucune  oblitération  artérielle  ;  les  troubles  sensi¬ 
tifs,  par  des  névralgies  rebelles,  des  crampes  douloureu¬ 
ses,  des  plaques  de  prurit  cutané,  des  îlots  d’anesthésie 
ou  de  méralgie  paresthésique  ;  les  troubles  moteurs,  par 
des  parésies  ou  des  paralysies  atrophiques  plus  ou  moins 
étendues,  avec  réaction  de  dégénérescence  et  abolition 
des  réflexes  tendineux. 

Tous  ces  phénomènes  morbides  dont  la  fréquence  est  re¬ 
lative  chez  ies  glycosuriques  étaient  bien  connus  des  clini¬ 
ciens  longtemps  avant  que  les  recherches  anatomo-patho¬ 
logiques  poursuivies  dans  lestrentedernières  années  aient 
permis  d’éclairer  leur  pathogénie  en  révélant  leurs  rap¬ 
ports  avec  les  névrites  circonscrites  ou  diffuses  dépendant 
de  la  dyscrasie  diabétique. 

Sur  ce  qui  concerne  spécialement  les  troubles  de  la  mo¬ 
tricité  nous  possédons  aujourd’hui  un  lot  d’observations 
assez  important  pour  qu'on  soit  d’ores  et  déjà  en  mesure 
de  décrire,  sans  avoir  recours  à  aucune  hypothèse,  leurs 
principaux  caractères  cliniques  et  anatomiques. 

On  sait  notamment  que  les  névrites  diabétiques  et  les 
paralysies  qui  en  sont  la  conséquence  sont  habituellement 
précédées  par  des  douleurs  à  type  lancinant,  par  des  cram¬ 
pes  souvent  trop  pénibles,  et  qu’elles  s’accompagnent  par¬ 
fois  d’anesthésie  cutanée  aux  extrémités  terminales  des 
nerfs  atteints  de  dégénération  et  de  douleurs  à  la  pres¬ 
sion  des  muscles  paralysés. 

Elles  revêtent  dès  leur  période  d’état  la  symptomatolo¬ 
gie  commune  à  toutes  les  paralysies  toxi-infectieuses  d’o¬ 
rigine  névritique  :  inertie  complète  ou  incomplète  des 
muscles  paralysés  ou  parésiés  ;  atrophie  lentement  pro¬ 
gressive  avec  R  D  de  ces  mêmes  muscles  ;  abolition  des 
réflexes  tendineux. 

(1)  B.  Auché.— Des  altérations  des  nerfs  périphériques  chez  les 
diabétiques,  Archives  de  médecine  expérimentale  T.  11,  1890  p.  035. 


Ces  névrites  ne  sont  pas  incurables  ;  on  peut  meme  dire 
qu’elles  figurent  parmi  les  plus  bénignes  des  paralysies 
névritiques.  Dans  leurs  formesles  plus  sévères  elles  gué 
rissent  en  quelques  semaines  ou  en  un  petit  nombre  d 
mois  sans  laisser  après  elles  aucune  infirmité  persistante 
car  on  ne  les  voit  jamais  se  compliquer  de  ces  rigidité 
fibro-tendineuses  ou  articulaires  qui  aggravent  à  un  s 
haut  degré  les  paralysies  alcooliques  ou  arsénicales. 

Quant  à  leur  distribution  elle  est  extrêmement  varia 
ble.  Il  y  a  des  cas  de  mononévrite  dans  lesquels  la  para 
lysie  est  rigoureusement  limitée  à  un  seul  nerf  où  à  un 
seule  branche  nerveuse,  et  des  cas  de  polynévrite  ou  elle 
s'étend  à  un  grand  nombre  de  nerfs  crâniens  etrachidiens 

La  variété  la  plus  commune  des  mononévrites  diabéti 
ques  est  celle  qui  frappe  le  nerf  moteur  oculaire  externe 
Dans  une  de  ses  leçons  cliniques  de  T  Hôtel-Dieu,  Dieula 
foy  (1)  en  relate  quarante-cinq  observations. 

Les  paralysies  isolées  de  la  111°  paire,  tellement  fré 
quentes  dans  la  syphilis  que  Fournier  (2),  les  signale 
comme  portant  avec  elles  «  un  véritable  cachet  de  spécifi 
cité  syphilitique  »  ne  sont  pas  rares  dans  le  diabète.  Celles 
de  la  IVe  et  de  la  VIIe  paires  sont  tout  à  fait  exception 
nelles. 

11  en  est  de  même  des  paralysies  isolées  de  l’un  des 
nerfs  rachidiens.  On  trouve  cependant  dans  la  littérature 
médicale  quelques  exemples  de  paralysies  diabétiques  du 
cubital  (Ziemssen  1882),  dusciatique  poplité  externe  (Ber¬ 
nard  et  Féré  1882),  du  circonflexe  (Arthaus  (1890). 

Les  observations  de  polynévrites  diabétiques  qui  ont  été 
publiées  jusqu’à  ce  jour  sont  au  nombre  d’une  vingtaine. 
Ce  qui  frappe  de  prime  abord  à  leur  lecture  c’est  lagrande 
diversité  de  leur  siège  et  de  leur  extension.  Dans  quel¬ 
ques  cas  il  s’agissait  de  diplégie  faciale  ou  de  diplégie 
brachiale  avec  intégrité  des  membres  inférieurs  ;  dans 
les  autres  de  paraplégie  des  membres  inférieurs  :  non  pas 
i  de  paraplégie  complète  frappant  d’inertie  absolue  la  tota¬ 
lité  des  muscles  moteurs  des  cuisses  et  des  jambes,  mais 
plutôt  de  paraplégies  partielles  portant  exclusivement  ou 
tout  au  moins  d’une  façon  très  prédominante  sur  les  mus¬ 
cles  de  la  région  antéro-externe  de  la  jambe,  innervés  par 
le  nerf  sciatique  poplité  externe  provenant  du  plexussacré 
oubiensur  lesmusclesdela  région antéro-interne innervée 
parle  nerf  obturateur  et  le  nerf  crural  provenant  du  plexus 
lombaire. 

De  ces  deux  variétés  la  première  a  été  surtout  décrite 
par  Charcot  (3)  qui  en  a  fait  le  sujet  d’une  leçon  clinique 
le  13  décembre  1889  et  par  D.  Pryce  (4),  qui  en  a  publié 
en  1913  trois  observations  suivies  d’autopsie.  Elle  est  sur¬ 
tout  caractérisée  par  des  troubles  de  la  marche  avec  ou 
sans  signe  de  Romberg  dans  lesquels  le  steppage  tient  la 
'  première  place.  La  coexistence  de  ces  troubles  de  la  mar¬ 
che  avec  des  douleurs  lancinantes  plus  ou  moins  aiguës 
et  l’abolition  des  réflexes  rotuliens  lui  a  fait  donner 
par  quelques  auteurs  le  nom  de  forme  pseudo-tabétique. 

Dans  l’autre  variété  de  paraplégie  diabétique  qui  a  été 
particulièrement  étudiée  par  Buzzard,  Bruns,  Waterhouse, 
Williamson,  les  muscles  des  jambes  sont  intacts  et  la  pa¬ 
ralysie  est  limitée  aux  muscles  adducteurs  de  la  cuisse 
(droit  interne,  grand,  moyen  et  petitadducteurs  innervés 
par  le  nerf  obturateur)  et  aux  muscles  extenseurs  de  la 

(1)  Dieulafoy.  —  Clinique  de  l’Hôtel  Dieude  Paris, T.  V.  p.  130. 

(2)  Fournier.—  La  syphilis  du  cerveau,  Paris  1879,  p.  376. 

(3)  Charcot.— Sur  un  cas  de  paraplégie  diabétique.  Archives  de 
neurologie,  T.  XIX, mai  1890,  p.  305. 

(4)  D.  Pryce.  —  On  diabetic  neuritis  with  a  clînical  and  patholo- 
gical  Description  of  three  cases  of  pseudo-tabès.  Brain,  vol.  XVI 
1893  p.  416. 
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jambe  sur  le  genou  (psoas-iliaqueet  quadriceps  crural  in¬ 
nervés  par  le  nerf  crural).  Par  suite  de  cette  localisation 
les  mouvements  les  plus  compromis  ne  sont  pas  ceux  de  la 
marche  mais  ceux  qui  entrent  en  jeu  dans  les  actes  de 
monter  les  escaliers,  de  passer  de  la  position  assise  à  la 
position  verticale,  de  croiser  une  jambe  sur  la  cuisse  du 
côté  opposé.  «  Quand  on  rencontre  un  malade  présentant 
ces  symptômes,  écrit  Williamson,  il  faut  examiner  ses  uri¬ 
nes  en  pensant  à  la  possibilité  d’une  paraplégie  diabéti- 

uecar  cette  localisation  de  la  paralysie  est  plus  fréquente 

ans  le  diabète  que  dans  les  autres  formes  de  paralysie  (1). 

Dans  un  cas  publié  par  Cerise  et  Bollack  (2),  la  distri¬ 
bution  des  phénomènes  d’origine  polynévritique  portait 
sur  des  territoires  nerveux  asymétriquement  distribués 
des  deux  côtés  du  corps  ;  ils  siégeaient  dans  le  domaine  du 
sciatique,  du  crural  et  de  la  branche  ophtalmique  du  côté 
gauche  et  dans  ceux  du  radial  et  du  médian  du  côté  droit. 

Quant  à  la  forme  de  paralysie  quadriplégique  subaiguë 
qu’on  rencontre  très  souvent  dans  les  polynévrites  infec¬ 
tieuses,  forme  dans  laquelle  les  quatre  membres  sont  si¬ 
multanément  atteints  de  faiblesse  motrice  plus  accentuée 
dans  les  membres  inférieurs  que  dans  les  supérieurs,  elle 
paraît  être  rare  chez  les  diabétiques.  Nous  n’avons  trouvé 
qu’un  cas  publié  par  M.  Claude  (3)  et  revêtant  cette  forme. 

On  n’a  jamais  signalé  chez  les  glycosuriques  de  paraly¬ 
sie  ascendante  aiguë  du  type  de  Landry.  On  n’a  jamais 
constaté  non  plus  dans  le  cours  des  polynévrites  diabé¬ 
tiques  de  troubles  psychiques  conîusionncls  ou  halluci¬ 
natoires  analogues  i  ceux  qui  caractérisent  la  psychose 
de  Korsakow. 

Les  autopsies  suivies  d’examen  histologique  des  nerfs  et 
du  centre  nerveux  de  sujets  ayant  présenté  des  phéno¬ 
mènes  de  paralysie  diabétique  sont  peu  nombreuses.  Aux 
trois  cas  de  pseudo-tabès  diabétique  publiés  parD.  Pryce 
(4)  nous  ne  trouvons  à  ajouter  que  l’observation  de  xMari- 
nesco  (5)  communiquée  en  1901  à  la  Société  de  Neurologie 
de  Paris.  Dans  ces  quatre  cas  les  nerfs  des  membres  infé¬ 
rieurs  ont  été  trouves  atteints  de  névrite  parenchymateuse. 
Les  cellules  des  cornes  antérieures  de  la  région  dorso- 
lombaire  de  la  moelle  examinées  dans  un  seul  cas  de  D . 
Pryce  étaient  granuleuses  et  avaient  perdu  leurs  prolon¬ 
gements  ;  dans  l’observation  de  Marinesco  celles  du  groupe 
postéro-latéral  du  renflement  lombo-sacré  étaient  en  voie 
de  chromatolyse  périnucléaire  très  probablement  secon¬ 
daire  aux  lésions  des  nerfs  périphériques,  car  les  racines 
antérieures  et  postérieures  étaient  normales. 

Toutes  tes  autres  observations  de  névrites  rencontrées 
chez  des  diabétiques  se  rapportent  à  des  cas  où  les  mala¬ 
des  avaient  présenté  des  troubles  trophiques,  des  douleurs, 
de  l’abolition  des  réflexes  rotuliens  ou  n’avaienteu  aucune 
manifestation  morbide  susceptible  d’être  rattachée  à  des 
nerfs  périphériques  (névrites  latentes  péri-axiles), 

Comme  le  montre  cet  exposé,  les  névrites  diabétiques 
sont  assez  communes.  Elles  peuvent  revêtir  la  forme 
polynévritique  et  se  comportent  comme  les  polynévrites 
d’origine  toxi-infeclieuse.  Elles  frappent  généralement  peu 
de  nerfs  à  la  fois.  Le  cas  suivant  comme  celui  de  M.  Clau¬ 
de  montre  que  la  variété  quadraplégique  peut  toutefois 
se  rencontrer. 


(1)  Williamson.  —  The  nervous  complications  of  diabetis,  etc. 
Revu e  de  médecine,  octobre  1911,  p.872. 

(2)  Cerise  et  Bollack.  —  Névralgie  de  la  hranche  ophtalmique 
du  trijumeau  avec  anesthésie  au  cours  d’une  polynévrite  diabétique, 
Revue  Neurologique  1913,11,  p.  115. 

(3)  H.  Claude.  —  La  Clinique,  24  février  1911. 

(4)  D.  Prycb.  —  hoc.  cil. 

(5)  Marinesco.  —  Etude  d'un  cas  de  paraplégie  diabétique,  Re¬ 
vue  Neurologique  1901,  p.  719. 


Le  soldat  G...,  âgé  de  47  ans,  conducteur  de  tracteurs  automobiles 
est  évacué  du  front  le  28  février  1916  pour  ectyma. 

L’éruption  a  débuté  vers  le  15  février  1916  et  s’est  localisée  aux 
membres  inférieurs.  G...  remarqua  que  dès  ce  moment  il  avait  tou¬ 
jours  soif  et  ses  gencives  étaient  enflammées.  En  même  temps  qu’ap¬ 
paraissait  l’éruption  G...  ressentit  dans  les  membres  supérieurs  et 
inférieurs  des  fourmillements  et  une  sorte  d’engourdissement  qu’il 
compare  à  une  sensation  de  doigt  mort.Les  urines  contenaient  du  su¬ 
cre  mais  nous  n’avons  pu  en  savoir  la  quantité. 

Des  douleurs  apparurent  ensuite  dans  les  membres  inférieurs 
seulement.  L’affaiblissement  de  la  force  musculaire  survint  rapide¬ 
ment  ;  G...  éprouva  de  la  difficulté  à  se  servir  de  ses  mains  et  à  lancer 
les  pieds  l’un  devant  l'autre. 

G...  entre  au  Centre  neurologique  le  15  mai  1916  aveo  le  diagnostic  : 

«  Troubles,  moteurs  et  sensitifs  avec  glycosurie.  Depuis  un  mois  il  lui 
est  impossible  de  se  tenir  sur  les  membres  inférieurs. 

A  son  entrée  au  Centre  neurologique  nous  constatons  les  symptô¬ 
mes  suivants  r 

Les  membres  inférieurs  sont  très  amaigris.  La  peau  des  mollets 
est  flasque.  Les  jambes  portent  des  cicatrices  multiples,  brunât-ras, 
irrégulières,  non  déprimées  qui  sont  les  cicatrices  de  l’ectyma.  La 
peau  de  la  face  antérieure  des  jambes  et  du  dos  des  pieds  est  glabre 
et  sèche. 

Membres  inférieurs  :  Etendu,  G...  ne  peut  lever  isolément  ou  simul¬ 
tanément  aurdessus  du  plan  du  lit  les  membres  inférieurs  tenus  en 
extension.  Il  peut  fléchir  lentement  et  péniblement  les  jambes  sur 
les  cuisses.  Les  mouvements  volontaires  des  pieds  et  des  orteils  sont 
possibles  mais  peu  étendus.  La  force  musculaire,  aussi  bien  pour 
les  muscles  extenseurs  que  les  fléchisseurs  est  très  diminuée. 

Aux  membres  supérieurs  on  constate  les  mêmes  troubles,  mais 
moins  accusés.  Pour  se  relever  dans  son  lit,  G...  ne  peut  prendre  un 
point  d’appui  sur  ses  membres  supérieurs  qui  fléchissent.  Tous  les 
mouvements  volontaires  sont  possibles,  mais  la  force  musculaire  est 
très  diminuée  surtout  pour  les  extenseurs.  On  ne  note  pas  d’ataxie, 
mais  une  sorte  d’instabilité  de  la  contraction  musculaire  qui  rend  les 
mouvements  maladroits.  G...  ne  peut  manger  seul,  ne  peut  écrire,  il 
lui  est  impossible  de  se  retourner  sur  son  lit,  La  main  droite  donne 
8  k.  au  dynamomètre  et  la  gauche  10  k. 

Les  muscles  paralysés  ne  présentent  pas  de  contractions  fibrillaires. 

On  ne  note  rien  de  particulier  du  côté  de  la  face,  les  .pupilles  sont 
égales  et  réagissént  à  la  lumière  et  à  l’accommodation. 

Les  réflexes  patellaires,  achijléens,  médio-plantaires  et  cutanés 
plantaires  sont  abolis.  Les  réflexes  crémastériens  et  abdominaux  sont 
peu  apparents. 

Légère  paresse  vésicale  qui  n’a  jamais  cependant  entraîné  l’usage 
de  la  sonde.  Constipation  habituelle  vaincue  facilement  par  les  lave¬ 
ments  et  les  purgatifs. 

La  sensibilité  au  tact,  au  chaud  et  au  froid  est  conservée.  Hyper¬ 
esthésie  douloureuse  :  le  moindre  frôlement  de  la  peau  des  mem¬ 
bres  inférieurs  détermine  des  douleurs  ;  une  piqûre  d’épingle  arrache 
des  cris  au  malade,  La  pression  des  masses  musculaires  est  égale¬ 
ment  très  douloureuse. 

Conservation  du  sens  des  attitudes  segmentaires  et  du  sens  sté- 
réognosique. 

G...  présente  plusieurs  fois  par  vingt-quatre  heures  des  accès  dou¬ 
loureux.  Les  douleurs  sont  surtout  accusées  dans  les  membres  infé¬ 
rieurs  et  au  niveau  de  la  ceinture.  Elles  sont  comparables  à  une  sen¬ 
sation  de  broiement,  d’arrachement.  Les  crises  ont  une  durée  do 
plusieurs  heures.  Dans  l'intervalle  sensation  de  fourmillement  et 
d’engourdissement  des  membres  plus  prononcée  au  niveau  des  doigts 
et  des  orteils. 

L’examen  du  cœur  et  des  poumons  ne  décèle  rien  de  spécial.  La 
température  est  normale. 

La  poiydipsie  est  accusée  ;  G...  a  toujours  soif.  Il  absorbe  environ  • 
quatre  à  cinq  litres  de  liquide  par  jour,  La  polyurie  est  peu  aecusée, 
le  sujet  transpirant  beaucoup.  Il  faut  le  changer  de  linge  plusieurs  - 
fois  par  jour. 

Les  gencives  sont  enflammées  et  saignantes,  les  mains  et  les  ge¬ 
noux  sont  le  siégé  de  démangeaisons. 

G...  nie  tout  excès  alcoolique  et  la  syphilis.  Il  est  marié,  a  une 
petite  fille  âgée  de  13  ans  bien  portante.  Lui-même  n’a  jamais  été 
malade,  sa  femme  n’a  jamais  eu  de  fausse  couche. 

G...  est  soumis  au  régime  diabétique. 

Le  18  mai  1916  une  analyse  d’urine  décèle  encore  64  grammes  de 
sucre  par  vingt-quatre  heures  et  des  traces  d’albumine. 

Les  semaines  suivantes,  l’état  du  sujet  reste  sensiblement  le  même. 
Cependant  le  sucre  tombe  à  12  grammes  60  par  vingt-quatre  heures 
le  1er  juin  ;  a  11  grammes  le  19  juin,  A  partir  de  cette  époque  on  noie 
une  amélioration  progressive.  La  force  musculaire  augmente  peu  à 
peu  et  le  malade  peut  s’assoir  sur  son  lit.  Les  mouvements  deviennent 
plus  faciles.  Les  douleurs  restent  encore  très  vives  et  empêchent  le 
sujet  de  dormir. 

Le  4  juillet,  l’examen  des  urines  est  négatif  pour  le  sucre  et  l’albu- 
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min*.  G...  ne  peut  encore  se  tenir  sur  les  membres  inférieurs,  il  peut 
cependant  manger  seul,  se  soulever  sur  son  lit. 

Le  20  août  il  peut  se  lever  et  faire  quelque  pas.  Le  25  août  il  peut 
marcher  aidé  de  deux  cannes.  Au  début  de  septembre,  la  marche  est 
normale,  mais  le  sujet  se  fatigue  très  vite,  les  crises  douloureuses 
sont  beaucoup  moins  fréquentes. 

Le  25  septembre  on  constate  l’état  suivant  : 

Les  mouvements  des  membres  supérieurs  et  inférieurs  sont  nor¬ 
maux.  La  force  musculaire  estredevenue  presque  à  lanormale.  L’atro¬ 
phie  musculaire  des  membres  inférieurs  est  encore  prononcée.  Les 
réflexes  patellaires,  achilléens  et  médio-plantaires  restent  abolis.  Les 
crises  douloureuses  sont  disparues,  on  ne  constate  plus  de  symptômes 
diabétiques. 

G.. .  obtient  trois'mois  de  convalescence.  Après  cette  période  son 
état  est  tel  qu’il  est  reconnu  bon  pour  le  service  armé. 

Les  troubles  nerveux  présentés  par  notre  malade  ne 
peuvent  être  attribués  à  une  autre  causé  qu’au  diabète. 
L’ectyma  et  la  gingivite  furent  les  premières  manifesta¬ 
tions  de  la  maladie  ;  on  nota  du  sucre  dans  les  urines  du 
sujet  dès  l’apparition  de  ces  symptômes.  On  ne  relève 
dans  ses  antécédents  ni  .infection  aiguë  ou  syphilitique,  ni 
intoxication  alcoolique  ou  autres. 

Le  parallélisme  entre  la  disparition  des  .symptômes  dia-  j 
bétiques  et  l'évolution  des  troubles  nerveux  vers  la  guéri¬ 
son  montre  également  la  relation  de  cause  à  effet  qu’il  y 
avait  entre  la  polynévrite  et  le  diabète. 

Les  symptômes  furent  ceux  des  polynévrites  toxi-infec- 
tieuses.  L’hyperesthésie  douloureuse  des  membres  infé¬ 
rieurs  et  les  crises  de  douleur  sont  des  caractères  signalés 
fréquemment  au  cours  des  polynévrites  diabétiques.  Ces 
symptômes  furent  très  accusés  chez  notre  sujet. 

La  paralysie,  même  à  la  période  d’état,  ne  fut  jamais 
complète,  elle  porta  sur  les  quatre  membres  et  surtout 
sur  les  membres  inférieurs.  Cette  forme  quadraplégique 
si  commune  au  cours  des  paralysies  diphtériques  est 
très  rare  au  cours  du  diabète.  La  paralysie  des  membres 
inférieurs  portaitautant  sur  le  domaine  du  crural  que  sur 
celui  du  sciatique; aux  membres  supérieursles  extenseurs 
étaient  nettement  plus  paralysés  que  les  fléchisseurs. 

Les  polynévrites  diabétiques  se  comportent  donc  comme 
les  polynévrites  toxi-infectieuses.  Leur  pronostic,  comme 
nous  le  disions  plus  haut,  est  généralement  favorable.  Il 
est  évident  qu’il  est  subordonné  pour  une  grande  part  à 
l’évolution  du  diabète  lui-même  ;  au  cours  de  cette  affec¬ 
tion  les  produits  toxiques  agissent  sur  les  nerfs  périphé¬ 
riques  de  la  même  manière  que  les  toxines  des  maladies 
infectieuses. 


Quelques  résultats  obtenus  par  le  cerclage  au 
fil  métallique  des  esquilles  dans  le  traitement 
des  éclatements  des  os  longs  par  projectiles 
de  guerre. 

Par  le  D'  Marcel  SÉNÉCHAL, 

Chef  d’équipe  chirurgicale 
Région  du  Nord  (1). 


L’aimable  insistance  de  notre  président  m’amène  à  vous 
présenter  un  peu  plus  tôt  que  je  ne  l’aurais  souhaité  un  cer¬ 
tain  nombre  de  blessés  qui  avaient  été  atteints  d’éclatements 
des  os  longs  des  membres  par  projectiles  de  guerre  et  que 
j'ai  traités  parle  cerclage  des  esquilles  au  fil  métallique. 

Si  j’avais  eu  le  désir  d’attendre  encore  quelque  temps 
avant  de  vous  les  montrer,  c’est  que  la  cicatrisation  de  leurs 
plaies  n’est  pas  complètementachevée  :  cependant  l’étal  dans 

(1)  Communication  avec  présentation  de  blessés  faite  à  la  société 
médico-chirurgicale  d’Amiens  le  19 janvier  1917. 


lequel  vous  allez  les  voir  me  semble  permettre  de  juger  dès 
maintenant  l’excellence  du  résultat  acquis  par  rapport  à  la 
date  de  leurs  blessures  et  de  conjecturer  quel  sera  l’avenir 
fonctionnel  de  leurs  membres. 

Ces  blessés  sont  au  nombre  de  7  : 

2  ont  été  atteints  à  la  cuisse  :  1  présentait  un  éclatement 
au  1/3  inférieur  du  fémur  ;  1  présentait  un  éclatement  supra 
et  inîra  condylien  : 

1  a  été  atteint  à  la  jambe  dont  il  présentait  un  éclatement 
au  1/3  moyen  avec  début  de  G  G. 

3  ont  été  atteints  au  bras  :  1  éclatement  au  niveau  de  la 
gouttière  de  torsion  humérale  ;  1  éclatement  au  1/3  moyea 
de  l’humérus  ;  1  éclatement  au  1/3  inférieur  de  l’humérus 

1  enfin  a  été  atteint  au  1/3  supérieur  de  l’avant-bras  et 
présentait  un  éclatement  total  des  deux  os  à  ce  niveau. 

Je  veux  également  vous  dire  un  mot  d’un  éclatement  intra 
et  sous-trochantérien  actuellement  consolidé.  Le  blessé  se 
lève  depuis  3  jours,  mais  il  m’a  semblé  que  ce  lever  était 
trop  précoce  encore  pour  que  je  lui  impose  d’être  transporté 
jusqu’ici. 

Je  me  permets  dès  l’abord  de  vous  rappeler  que  je  n’ai 
traité  par  le  cerclage  que  les  os  très  grièvement  atteints, 
ceux  dont  les  esquilles  produites  par  l’éclatement  ont  cons¬ 
titué  pour  les  tissus  environnants  autant  de  projectiles  sura¬ 
joutés  à  l'agent  vulnérant. 

Deux  chiffres  vont  fixer  vos  idées  à  cet  égard  :  Depuis  le 
1er  juillet  1916 jusqu’à  la  fin  de  l’offensive  de  ta  Somme,  j’ai 
eu  à  traiter  310  fractures  compliquées  par  projectiles  de 
guerre.  Sur  ces310tractures,  je  n’ai  employé  le  cerclage  que 
dans  66  cas.  Je  tiens  à  ajouter  par  contre  que  je  n’ai  jamais 
rejeté  le  cerclage  sous  prétexte  que  l’état  du  membre  était 
trop  précaire  pour  qu’il  pût  même  être  tenté  et  que  je  n’ai 
pratiqué  qu’une  seule  amputation  de  jambe  d’emblée,  dans 
un  cas  de  gangrène  noiredu  segment  inférieur  du  membre. 

Globalement  j’ai  obtenu  les  résultats' suivants  qui  ont  été 
publiés  dans  un  précédent  travail  (1). 
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Ces  résultats,  dans  le  traitement  de  cas  particulièrement 
défavorables  me  paraissent  dès  l’abord  assez  intéressants  à 
retenir. 

Je  tiens  encore  à  ajouter  que  les  blessés  que  vous  allez 
voir  sont  ceux  dont  le  traitement  m’a  donné  le  plus  de  mal 
pour  être  mené  à  bien.  Ceux  pour  lesquelsle  traitement  s’est 
poursuivi  sans  difficultés  ont  été  évacués  au  fur  et  à  mesure 
que  leur  état  l’a  permis  :  ce  sont  donc  les  plus  mauvais  cas 
d’entre  les  mauvais  cas  que  je  vais  vous  présenter. 

Je  vous  demanderai  encore  quelques  minutes  de  patience 
pour  vous  rappeler  en  quelques  mots  la  technique  que  je 
vous  ai  naguère  exposée  tout  au  long  et  que  je  poursuis  au 
cours  du  cerclage  des  esquilles  au  fil  métallique  (2). 

Le  cerclage  est  réalisé,  tantôt  à  l’aide  d’une  seule  anse, 
tantôt  avec  2  ou  3  anses  de  fil  métallique. 

L’opération  au  cours  de  laquelle  il  est  réalisé  comporte  3 
temps  : 

1°  Excision  des  parties  molles  intéressées  par  le  passage 
du  projectile  et  le  fracas  osseux. 

2°  Recherche,  coaptation  et  ligature  des  fragments  osseux. 

3°  Confection  d’un  appareil  plâtré  d’immobilisation. 

A.  V excision  des  parties  molles  est  faite  très  largement  et 
constitue  une  véritable  résection  cunéiforme,  jusqu’à  l’os, 
en  tissus  saius.  Elle  est  pratiquée  aussi  bien  pour  l  orifice  de 
sortie  que  pour  l’orifice  d’entrée  du  projectile. 

(1)  Cerclage  au  fil  métallique  clans  le  traitement  des  éclatements 
des  os  longs  par  projectiles  de  guerre.  Progrès  médical  27  janvier,  3 
février  1917  n°8  4  et  5. 

(2)  Communication  â  la  Société  médico-chirurgicale  d'Amiens,  le 
29  septembre  1916. 
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B.  La  recherche  et  la  coaptation  des  fragments  osseux  sont 
réalisées  eu  s’inspirant,  des  deux  principes  suivants  : 

A.  Assurer  la  continuité  d’un  pont  osseux  entre  les  deux 
segments  d’os  sain. 

B.  Donner  à  ce  pont  osseux  l’aspect  d’une  gouttière  et  nul¬ 
lement  cherchera  reconstituer  dans  son  intégrité  la  diaphy- 
se  osseuse.  Cette  disposition  en  gouttière  doit  rappeler  l’aspect 
d’un  os  sans  solution  de  continuité  et  que  l’on  aurait  trépané 
pour  ostéomyélite.  Chercher  à  reconstituer  intégralement  la 
diaphyse  me  paraît  dangereux  en  ce  que  cette  technique  ex¬ 
pose  à  voir  survenir  des  accidents  d’ostéomyélite  plus  ou 
moins  aiguë. 


C.—  La  confection  de  l'appareil  plâtré  d' immobilisation  est 
réalisée  à  la  fin  même  de  l’opération  et  alors  que  le  blessé 
est  encore  sous  anesthésie  générale.  Les  plâtres  que  je  fais 
sont  des  appareils  àanses  métalliques  aussi  courtes  que  pos¬ 
sible  que  beaucoup  d’entre  nous  utilisent  dans  le  traitement 
des  fractures  compliquées. 

Le  traitement  des  blessés  que  vous  allez  voir  a  été  entre¬ 
pris  au  cours  du  mois  de  septembre  1916  :  l’opération  la  plus 
ancienne  en  date  remonté  au  4  septembre. 

Les  fémurs  ont  été  opérés  les  12,  26septembre  el9octobre, 
soit  une  moyenne  de  3  mois  1/2  à  4  mois  de  traitement  :  ils 
marchenttous  les  3  avec  des  cannes. 

Vous  pourrez  apprécier  vous-même  l’état  des  articulations 
de  ces  blessés.  Celui-ci  me  paraît  déjà  très  satisfaisant  et 
j’escompte  qu’il  reviendra  presqu’intégralement  à  la  nor¬ 
male. 

Le  raccourcissement  des  membres  est  insignifiant  et  sera 
parfaitement  compensé  par  le  bassin. 

Pour  les  blessés  des  membres  supérieurs  les  résultats  ne 
me  paraissent  pas  moins  satisfaisants  :  en  particulier  le 
blessé  de  l’avant-bras  voit  progressivement  s’accentuer 
l’amplitude  des  mouvements  de  pronation  et  de  supination 
dont  il  est  déjà  capable  ;  le  blessé  au  niveau  de  la  gouttière 
de  torsion  de  l’humérus  a  subi  un  léger  raccourcissement  de 
son  membre  mais  a  conservé  intacts  tous  les  mouvements  de 
ses  articu  lations  de  l’épaule  et  du  coude.  Les  deux  autres 
n’ont  pas  encore  retrouvé  toute  l’amplitude  des  mouvements 
de  ces  articulations  mais  sont  déjà  capables  de  se  servir  uti¬ 
lement  de  leurs  membres. 

Tels  sont  les  résultats  auxquels  a  pu  conduire  cette  mé- 
hodede  conservation  à  outrance  que  j’avais  appris  à  utiliser 
dansle  temps  de  paix,  sous  la  direction  si  avertie  du  regretté 
Emile  Reymond. 

Que  l’on  n’aille  pas  croire  cependant,  que  le  cerclage  une 
fois  réalisé,  il  ne  reste  plus  qu’à  se  croiser  les  bras  et  laisser 
aller  les  choses  jusqu’à  la  consolidation  de  la  fracture  et  la 
cicatrisation  de  la  plaie. 

De  même  que  pour  tous  modes  de  traitement  de  ces 
grands  dégâts,  une  surveillance  attentive  est  de  rigueur.  Ra¬ 
rement  on  aura  à  débrider  des  clapiers  de  suppuration  se¬ 
condaire,  si  l’on  a  bien  soigneusement  procédé  au  1er  temps 
de  l’opération  :  la  résection  des  parties  molles  lésées  et  des 
esquilles  aberrantes. 

Plus  souvent  on  aura  à  aider  l’élimination  spontanée 
d’un  séquestre  secondaire  et  éviter  ainsi  la  suppuration  de 
la  plaie. 

Toujours  on  aura  à  veiller  sur  l’atrophie  musculaire  fatale 
du  fait  de  l'immobilisation  et  la  nécessité  de  refaire  des  ap¬ 
pareils  plâtrés  successifs,  2  en  moyenne  au  cours  de  chaque 
traitement,  s’impose  de  façon  absolue,  si  l’on  veut  avoir  des 
résultats  anatomiques  parfaits. 

Mais  sous  réserve  de  ces  soins  consécutifs  donnés  oppor- 
tunémenton  esten  droit  d’attendrede  cette  méthode: 


l°La  conservation  de  la  longueur  du  membre  intéressé. 
2°  Une  très  grande  rapidité  dans  la  constitution  d’un  cal 
osseux  solide. 

3°  La  conservation  de  la  mobilité  des  articulations. 

4°  La  disparition  des  pseudarthroses. 

Les  exemples  que  je  viens  de  mettre  sous  vos  yeux  sont 
la  démonstration  la  plusfrappante  de  ces  postulats. 


Observations. 

Obs.  I. — Z,.,  Jean-Baptiste. 

Entré  le  12  septembre  1916. 

Blessé  le  11  septembre . 

Eclatement  des  condyles  du  fémur  gauche. 

Radioscopie  le  12 
septembre  1916.  Frac¬ 
ture  sus  et  intra-con- 
dylienne  du  fémur  gau¬ 
che.  Une  lamelle  face 
externe  du  genou  gau¬ 
che. 

Opéré  le  12  septem¬ 
bre.  —  Eclatement  du 
fémur  gauche  . 

Par  le  cerclage,  ou 
parvient  à  ajuster  les 
débris  osseux  de  telle 
façon  que  l’on  assure 
la  continuité  de  l’os 
tout  en  ménageant  une 
eavité  que  l’on  comble 
avec  des  compresses 
imbibées  d’huile  gomé- 
nolée. 

Radiographie  le  23 
septembre. 

Cerclage  retiré  le  23 
novembre. 

Radiographie  le  9  Fig.  1.  Obs.  I.  —  Radiographie  9  décembre 
décembre.  1916. 

Obs.  II.  —  M.,  Marcel. 

Entré  le  30  août  1916. 

Blessé  le  18  août  1916. 

Fracture  compliquée  du  fémur  gauche. 

Radioscopie  le  1er  septembre  :  fracture  en  biseau  tiers  inférieur 
du  fémur  gauche,  n’ayant  aucune  tendance  à  la  consolidation. 

Opéré  le  26  septembre.  —  Cerclage  et  nettoyage  d’un  foyer  de 
fracture  compliquée  de  cuisse  gauche,  au  tiers  inférieur.  Les  lam¬ 
beaux  périostiques  et  les  anciennes  esquilles  ont  constitué  de  ci, 
de  là,^  de  petits  massifs  osseux  sans  orientation  générale  quelconque 
et  à  l’abri  desquels  se  trouvent  entretenus  autant  de  foyers  de  sup¬ 
puration. 


Fio.  2.  —  Eclatement  sous-trochantérien. 


Obs.  III.  —L.  F.,  Noël. 

Entré  le  8  octocre  1916. 

Blessé  le  7  octobre  1916. 

Fracture  du  fémur  gauche  au  1/3  moyen  par  balle  de  fusil.  Eela- 
tement  osseux  remontant  jusqu’au  niveau  du  trochanter. 
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JACQUEMAIRE  A 

CT 


Afimentafion  fatlonneile  des  Enfants 


digestion 


ÉCHANTILLONS  ET  F6UIH.ËS  DS  PESÉES 


Établissements  JACQUBMA1RE  rViliefranriie  (Rhône) 


1913. -Gand  :  Médaille  d’Or 


N  ÉVROSTHÉNIN  E 


Gouttes  de  Glycérophosphate s  alcalins 

(Principaux  éléments  des  Tissus  nerveux) 

XV  A  XX  gouttes  à  chaque  vopas  contre  i 

SURMENAGE 

DÉPRESSION  NERVEUSE 


NEURASTHÉNIE 

Le  Flacon  (Compte-Gouttes):  3  fr.  -  Rue  Abel,  6,  Paris. 


F 


1914.  -  Lyon  :  Diplôme  d’Honneur 


FREYSSI 


Tonique  non  excitant 


Ne  présente  aucune  contre-indication 

Ne  contient  ni  sucre,  ni  chaux,  ni  alcool. 


I  VERTIGES 


ANEMIE  CEREBRALE 

CONVALESCENCES 
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L’Extrait  de  Graines  de  Cotonnier 


Messieurs  les  Docteurs , 

Messieurs  les  Chirurgiens, 

Parmi  les  jambes  artificielles,  et 
même  parmi  les  jambes  américaines,  f 

la  Jambe  MANGER  s'impose  à  J 

l’attention  du  corps  médical. 

Nous  disons  à  nos  Lecteurs  :  | 

Documentez-vous  bien,  comparez  avec  fl 

le  plus  grand  soin  1  Nous  sommes  | 
persuadés  qu’après.  vous  recomman-  J  | 
derez  la  'q&mê 


iPOUDRÈ  SPÉCIFIQUE  GALACTOGÈNE 


Accroît  et  améliore  la  secrétion  lactée, 
la  rétablit  même  après  une  interruption 
de  plusieurs  semaines. 

ATTESTATIONS  MULTIPLES 
des  Médecins,  des  Sages-Femmes  et  des  Mères, 
LA  BOITE,  pour  une  semaine  environ , . 


Plus  efficace  que  la  Teinture  d’iode  et  les  Iodures 

L’IODOVASOGÈNE  à  6  0/° 


ADOPTÉE  PAR  LE  GOUVERNE  VIE  VT  ANGLAIS 

parce  qu’elle  répond  h  tous  vos  desiderata. 

Chiffres  et  fait  éloquents  :  54,000  jambes 
MANGER  sont  en  usage  dans  toutes  les 
professions. 

Nous  invitons  les  Membres  du  corps  médical  à 
nous  écrire,  à  venir  voir  nos  modèles,  à  assister  à 
nos  démontrations. 

Etablissements  HAMGESt  et  Fils,  PARIS  :6,rueEdouard- 
VII;  LYON:  10, rue  de  la  Barre;  LONDRES: 6,  Rochampton 
S.  W.  Six  autres  fabriques  HANGESt  aux  Etats-Unis. 


Absorption  immédiate  ;  ai  coloration,  ni  irritation  ni  iodisme  ■— 
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Radioscopie  le  9  oc¬ 
tobre.  Gros  fracas  os¬ 
seux  1/3  moyen  fémur 
gauche  et  du  trochan¬ 
ter. 

Radiographie  avant 
l’intervention. 

Opéré  le  9  octobre. 
—  Fracture  de  la  dia- 
physe  fémorale  1  /3 
moyen  par  balle  de 
fusil.  Eclatement  os¬ 
seux  remontant  jus¬ 
qu’au  niveau  du  tro¬ 
chanter.  Le  double 
cerclage  réalisé  laisse 
cependant  une  perte 
de  substance  de  3  cen¬ 
timètres  de  longueur 
environ. 

Cerclage  retiré  lo5 
novembre. 

23  novembre.  Abla¬ 
tion  de  séquestres. 

5  décembre.  Abla¬ 
tion  d’un  séquestre. 

12  décembre.  Abla¬ 
tion  de  séquestres. 

14  décembre.  Abla¬ 
tion  de  séquestres. 

Radioscopie  le  3 
janvier  1917.  Fracture 
en  voie  de  consolida¬ 
tion. 

Radiographie  le  10 
janvier  1917  - 

Ablation  du  plâtre 


Fig.  3.  Obs.  II.  -  Radiographie  10  janvier 


'est  levé 

le  15  janvier. 

Obs.  IV,  — »  J.,  Alphonse. 

Entré  le  23  septembre  1916. 

Blessé  le  27  septembre. 

Fracture  ouverte  jambe  gauche. 

Radioscopie  le  28  septembre, —  Fracture  du  tibia  gauche  au  fiers 
inférieur  ;  une  balle  de 
shrapnell  se  projetant  du 
milieu  du  foyer  de  frac¬ 
ture,  dans  les  deux  axes 
de  projection. 

Jambe  et  cuisse  droi¬ 
tes,  Pas  de  projec¬ 
tile. 

Opéré  le  28  sep- 
tembre.  —  Eclate¬ 
ment  du  tibia  au 
tiers  moyen-.  Abla¬ 
tion  d’une  balle  de 
shrapnell,  nettoya¬ 
ge  et  cerclage  du 
foyer  de  fracture. 

Début  de  G.  G. 

2°  Excision  d’une 
petite  plaie  au  1  /3 
supérieur  ; 

3°  Jambe  droite. 

Plaie  superficielle  : 
excision,  pose  d’un 

ai. 

Plaie  postérieure 
de  cuisse  droite  : 
excision  de  la  plaie 
de  sortie, 

Le  octobre. 

—  Contre-incision 
pour  fusée  puru¬ 
lente  de  la  loge 
postérieure  de  la 


p  „ - - — - ■ —  postérieure  i 

Gl  4-  Obs.  V.—  Radiographie  9  décembre,  cuisse  droite. 


Obs.  V.— T.,  Marcel. 

Entré  le  12  septembre  1916. 
Blessé  le  12  septembre. 


Fracture  de  l'humérus  gauche  au  niveau  de  la  gouttière  de  torsion. 

Opéré  le  13  septembre.  —  Nettoyage  et  cerclage  d’un  foyer  de 
fracture  de  l’humérus  gauche  au  niveau  de  la  gouttière  de  torsion, 
Le  nerf  radial  est  vu.  isolé  et  laissé  en  dehors  du  cerclage, 

Radiographie  le  23  septembre. 

Radiographie  le  9  décembre. 

Cerclage  retiré  le  15  novembre. 

Obs.  VI.  —  R.,  Gaston. 

Entré  le  14  septembre  1916. 

Blessé  le  12  septembre. 

Fracture  esquilleuse  de  l’humérus  gauche  au  tiers  moyen.  Plaie 
en  séton  dos  et  base  du  cou. 

Radioscopie  le  14  septembre  1916.  —  1°  Fracture  esquilleuse  de 
l’humérus  gauche,  au  1/3  moyen  ; 

2°  Examen  du  thorax  :  négatif; 

3°  Examen  du  cou  :  négatif. 

Opéré  le  15  septembre  1916.  —  1°  Double  cerclage  pour  fracture 
en  sac  de  noix  par  balle  de  fusil,  tiers  moyen,  de  l’humérus  gauche  ; 

2»  Débridement  d’une  plaie  en  séton  cervico-dorsale  ayant  ecrété 
l’apophyse  épineuse  de  la  2e  vertèbre  dorsale  et  l'angle  interne  de 
l’omoplate. 

Radiographie  le  9  décembre. 

Cerclage  retiré  le  6  octobre . 

Obs.  VIL  —  G.,  Eugène. 

Entré  le  4  septembre  1916, 

Blessé  le  3  septembre. 

Fracture  compliquée  de  l’humérus  droit, 

Radioscopie  le  4  septembre.  —  Fracture  esquilleuse  de  l’humérus 
droit  1/3  moyen  et  1/3  inférieur.  Un  éclat  de  shrapnell  dans  les  par¬ 
ties  molles  face  externe  du  bras. 

Opéré  le  4  septembre.  —  Cerclage  et  nettoyage  du  segment  infé¬ 
rieur  de  l’humérus  en  bouillie.  La  réduction  sera  effectuée  avec  l’ap¬ 
pareil  plâtré. 

Appareil  plâtré  le  4  septembre. 

Radiographie  le  9  septembre . 

Radiographie  le  8  décembre. 

Radioscopie  le  3  janvier  1917.  Trois  projectiles  bras  droit,  dont 
l’un  paraît  intra-médullaire.  Grosse  soufflure  osseuse-  Localisation. 

Opéré  le  8  janvier  1917.  -  Evidement  et  curettage  pour  ostéo¬ 

myélite  chronique  de  l’humérus  droit,  Ablation  de  trois  éclats  mé¬ 
talliques. 

Radiographie  le  12  janvier. 

Cerclage  retiré  le  2  octobre. 

Obs.  VIII.  —  L.,  Camille. 

Entré  le  4  septembre  1916. 

Blessé  le  3  septembre  1916, 

Fracture  du  radius  et  du  cubitus  droits. 

Radioscopie  le  4  septembre.  —  Eclatement  des  deux  os  de  l’avant 
bras  droit  au  1/3  supérieur. 


Fig.  5.  —  Calque  radioscopique.  Eclatement  des  2  os  de  l’avant-bras. 
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Opéré  le  5  septembre.  —  Les  difficultés  pour  retrouver  les  frag¬ 
ments  qui  appartiennent  à  chacun  des  deux  os  une  fois  vaincues,  on 
parvient  à  réunir  ceux-ci  pour  reconstituer  tout  d’adord  le  cubi¬ 
tus.  On  a  plus  de 
peine  encore  à  retrou¬ 
ver  les  fragments  qui 
constituent  le  radius. 

Radiographie  le  9 
septembre. 

26  septembre.  — 
Radiographie. 

Cerclage  retiré  le 
4  octobre. 

Opéré  le  19  dé¬ 
cembre  1916.—  Abla¬ 
tion  secondaire  d’un 
fil  de  suture  osseuse. 
Traitement  d’une  sy¬ 
nostose  radio-cubita¬ 
le  droite.  On  arrive 
à  libérer  les  deux  os 

,  l’un  de  l’autre.  On 

Fig.  6.  Obs.  VIII. -Radiographie  10  janvier  diminue  à  la  gouge 
19X7.  et  au  maillet  le  vo¬ 

lume  des  cals  et  on 

pratique  une  interposition  musculaire.  L’ostéite  persistante  em¬ 
pêche  de  refermer  complètement  les  plaies. 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 


Un  héros  médical 


La  mort  du  médecin  auxiliaire  Decreuse  au  Vieil-Armand 

Au  cours  de  cette  longue  guerre,  les  actes  d’héroïsme 
ne  se  comptent  plusiaussila  France  peut  être  fièredeses 
enfants,  qui  n’ont  reculé  devant  aucun  sacrifice.  Elle 
peut  être  flère  surtout  de  ses  médecins  auxiliaires  qui, 
vivant  avec  la  troupe,  en  partagent  les  joies,  les  souf¬ 
frances,  les  sacrifices. 

Ces  jeunes  gens  ont  acquis  une  place  «  de  choix  »  dans 
l’admiration  universelle,  car  ils  se  sont  jetés  à  la  mort 
«  le  cœur  léger  et  le  visage  souriant  ». 

Le  médecin  auxiliaire  Decreuse,  qui  tomba  <  joyeuse¬ 
ment  »  à  rtlartmannwillerskopf,  appartenait  à  un  de  ces 


bataillons  de  chasseurs  alpins  dont  les  prouesses  sont  lé¬ 
gendaires. 

Dans  ce  creuset  d’héroïsme,  ce  vaillant  fut  rapidement 
gagné  parla  chaude  et  vibrante  ambiance,  dans  laquelle 
il  vivait. 

Né  le  8  août  1889,  àMontrond  (Doubs),  il  fit  à  Besançon 
ses  premières  études  de  médecine,  qu’il  terminaità  Paris, 
au  moment  de  la  mobilisation.  Il  avait  pris  16  inscrip¬ 
tions  et  était  interne,  depuis  un  an,  à  l’hôpital  Emile 
Loubet. 

Parti  comme  infirmier  avec  un  groupe  d’artillerie  de 
campagne,  il  fut  nommé,  en  octobre  1914,  médecin  auxi¬ 
liaire  du  ...e  bataillon  de  chasseurs  alpins. 

Voici  le  portrait  que  nous  en  fait  son  chef  de  service, 
le  médecin  aide-major  de  lre  classe  Pourquier:  «  Je  le  re¬ 
vois  encore  dans  son  uniforme  d’artilleur,  grand,  les 
épaules  larges,  la  poitrine  bombée,  plein  de  vie.  Son  vi¬ 
sage  auxlignes  régulières  et  parfaitement  proportionnées 
s’éclairait  de  la  flamme  de  ses  yeux  bleu-foncés,  qui  re¬ 
gardaient  avec  fixité,  tandis  que  les  lèvres  étaient  prêles  à 
sourire.  Le  calme,  la  résolution  souriante  qu’on  sentait 
en  lui,  il  les  conserva  toujours,  dans  les  circonstances  les 
plus  critiques,  au  plus  vif  de  l’action,  sous  les  projectiles 
ennemis.  » 

Avec  son  admirable  entrain,  son  dévouement  inlassa¬ 
ble,  ce  jeune  radio-actif  ne  tarda  pas  à  conquérir  l’estime 
et  l’affection  des  officiers  et  des  chasseurs  du  bataillon, 
qui  l’adoraient,  parce  qu’ils  étaient  «  sûrs  d’être  partout  et 
toujours  secourus  par  ce  dévoué  et  courageux  camarade,  » 

Aux  heures  rouges,  sa  présence  était  pour  eux  un  très 
puissant  réconfort  et  comme  les  assiégés  de  Metz,  en 
voyant  arriver  Paré,  ses  chasseurs  auraient  pu  s’écrier  : 

«  Nous  pouvons  nous  battre,  Decreuse  est  là\  s 

En  avril  1915,  ce  vaillant  fut  cité  à  l’ordre  du  groupe 
des  bataillons  pour  «  avoir  fait  l’admiration  des  combat¬ 
tants  eux-mêmes  »,  en  pansant  des  blessés  dans  les  tran¬ 
chées,  sous  un  bombardement  très  violent. 

A  l’attaque  de  Metzeral,  il  était  là,  à  sa  place  de  com¬ 
bat,  lorsqu’il  se  porta,  en  avant  des  lignes,  en  plein  jour, 
pour  ramasser  un  blessé  et  le  ramener  à  son  poste  de  se¬ 
cours.  Cetacte  héroïque  lui  valut  une  nouvelle  citation  à 
l’ordre  de  l’armée . 


En  décembre  1915,  Decreuse  apprend  avec  plaisir  que 
ses  chasseurs  vont  avoir  l’honneur  de  monter  à  l’assaut 
de  l’Harmannwillerskopf.  Cejour  de  fête,  il  l’attend  avec 
impatience.  Quelle  joie  de  pouvoir  se  dévouer,  se  sacri¬ 
fier  pour  ses  hommes  ! 

Du  22  décembre  au  3  janvier  1916,  sous  des  tirs  de 
destruction  extrêmement  intenses,  ce  courageux  ne  cesse 
de  se  porter,  malgré  les  objurgations  de  ses  camarades, 
au-devant  des  blessés,  allant  d’un  abri  effondré  à  un  au¬ 
tre,  et  n’hésitant  pas  à  lesemporter  sur  ses  épaules, 
pour  aider,  dans  leur  rude  tâche,  ses  brancardiers  débor¬ 
dés. 

Le  3  janvier  1916,  à  14  heures,  l’abri  dans  lequel  il  se 
lient  avec  deux  autres  médecins  auxiliaires  et  quelques 
hommes  est  écrasé  par  un  obus. 

Averti  de  ce  malheur,  son  chef  de  service  se  porte  avec 
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ses  brancardiers,  au  secours  des  ensevelis...  «  Nous  avons 
pu  retirer,  écrit-il,  les  hommes  non  atteints,  les  médecins 
auxiliaires  blessés  légèrement,  quant  à  Decreuse  qui  n’a 
pas  répondu  à  nos  appels,  il  était  assis  au  centre  de  l’abri, 
recouvert  d’un  peu  de  terre,  la  voûte  crânienne  enfoncée. 

Nous  avons  pleuré  ce  brave,  «  qui  était  fier  de  mourir»; 
nous  l’aimions  tant  ! 

Dans  son  portefeuille,  j’ai  trouvé  la  belle  lettre  où  il  in¬ 
diquait  ses  dernières  volontés  ;  je  les  ai  suivies  à  la  lettre». 

Voici  deux  passages  de  cette  lettre  admirable,  qui  nous 
a  été  communiquée  par  son  malheureux  père,  pourtant  si 
fier  d’avoir  donné  deux  de  ses  fils  à  la  France  : 

Bien  chers  Parents, 

Si  cette  lettre  vous  arrive,  c’est  qu’il  m’est  arrivé  malheur, 
j’avais  toujours  cette  lettre  sur  moi  pour  qu’on  vous  l’euvoie, 
dès  que  j’aurai  quitté  la  vie.  Ne  pleurez  pas,  bien  chers  Pa¬ 
rents,  moi  j'ai  toujours  regardé  la  mort  sans  crainte,  depuis  le 
début  de  la  guerre  et  je  meurs  content. 

Ne  pleurez  pas,  je  suis  bienheureux,  le  Bon  Dieu  m’ac¬ 
cepte  dans  son  paradis,  parce  que  je  suis  tombé  pour  ma 
Patrie,  pour  ma  belle  France  qui  sera  victorieuse. 

Septembre  1915. 

Ceci  sont  mes  dernières  volontés  : 

1°  J’acoepîe  avec  plaisir  et  avec  joie  n’importe  quel  sacrifice 
pour  ma  Patrie  et  je  demande  qu’on  inscrive  sur  ma  Croix, 
sous  mon  nom  «  Mort  joyeusement  pour  la  France  ». 

Je  regrette  tout ,  mais  je  ne  pleure  rien  et  je  suis  fier  de 
mourir. 


Son  corps  repose  au  cimetière  militaire  de  M.  (tombe 
n°  456),  dans  ce  joli  coin  de  l’Alsace  reconquise.  Il  dort 
son  dernier  sommeil  à  côté  du  général  Serret,  du  capitai¬ 
ne  Belmont,  jeune  interne  lyonnais  et  de  ses  chasseurs 
tombés  à  l’Hartmannwillerskopf. 

Ses  dernières  volontés  ont  été  respectées.  Sa  croix  porte 
ces  mots  :  «  Mort  joyeusement  pour  la  France  ». 

Que  ce  «  joyeusement  »  sonne  haut  et  clair  dans  la  bou¬ 
che  de  cet  adolescent,  frémissant  de  vie,  mais  narguant 
la  mort  «  pour  sa  belle  France  qui  sera  victorieuse  »  ! 

Le  médecin  auxiliaire  Decreuse  est  «  fier  de  mourir  », 
comme  le  jeune  sous-aide  Atoch,  écrivant,  lesoir  de  Lut- 
zen,à  ses  parents  :  «  Je  viens  d’être  mortellement  frappé 
par  un  boulet  de  canon,  je  meurs  content  ». 

Honneur  à  ces  braves  !  Ils  ont  honoré  la  médecine  mi¬ 
litaire  ! 

Que  la  Franche-Comté,  patrie  des  Desault,  des  Bichat, 
desPercy,  des  Pasteur,  conserve  pieusement  la  mémoire 
du  courageux  Decreuse  ! 

Ne  semble-t-il  pas  qu’il  ait  obéi  aux  sublimes  conseils 
du  Grand  Comtois,  Percy,  conseils  qu’il  donnait  aux  jeu¬ 
nes  chirurgiens  sous-aides  partant  pour  la  Grande  Armée: 

'  Allez  où  la  Patrie  et  l’Humanité  vous  appellent.  Soyez  tou¬ 
jours  prêts  à  servir  l’une  et  l’autre,  et  s’il  le  faut,  sachez  imiter 
ceux  de  vos  généreux  compagnons  qui,  au  même  poste,  sont 
morts  victimes  de  ce  dévouement  magnanime,  qui.est  le  vérita¬ 
ble  acte  de  foi  des  hommes  de  notre  Etat.  » 

Un  pays  s’honore  à  honorer  de  tels  morts  !  Ils  sont  , 


un  précieux  enseignement  pour  les  générations  futures  et 
contribuent  puissamment  à  la  gloire  et  au  rayonnement 
de  la  France  ! 

Docteur  Bonnette. 

Médecin  militaire. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  4  juillet  (suite.) 

Cœur  forcé  par  suite  d'anévrisme  traumatique  artério-veineux  des 
fémorales.—-  M.H.  Toussaint.  —  L’auteur  propose  dans  ces  cas- 
là  de  pratiquer  l’amputation  de  la  cuisse  sous-trochantérienne. 
Cette  opération  est  indiquée  en  face  d’un  cœur  progressivement 
défaillant  :  La  menace  de  l’asystolie  doit  justifier  le  moment  de 
sacrifier  le  membre.  Au  prix  d’une  grosse  mutilation  transfor¬ 
mant  la  pertede  l’usage  en  perte  absolue  d’un  membre,  — d’où 
s’ensuivra  une  majoration  légère  du  taux  de  la  retraite  —,  la 
cardiopathie  ira  en  s’orientant  vers  la  guérison,  en  vertu  du 
vieil  adage  :  sublata  causa,  tollilur  effectus. 

Anévrisme  artério  veineux  de  l’artère  et  de  la  veine  vertébrales. 
Intervention.  Guérison.  —  M.  E.  Michon.  —  Il  s’agit  d’un  fait 
exceptionnel.  Le  blessé  est  un  zouave  qui  reçut  par  un  obus  à 
shrapnell  deux  plaies  au  niveau  du  cou,  donnant  lieu  à  une 
hémorragie  grave  avec  perte  de  connaissance  Cependant  les 
suites  opératoires  furent  bonnes  ;  la  cicatrisation  rapide. 

Le  malade  est  amené  dans  le  sei  vice  de  M.  Michon.  Celui-ci 
voulant  extraire  les  deux  projectiles  dans  le  courant  du  mois 
d’octobre  1916,  s’aperçut  qu’il  existait  au  niveau  de  la  partie  la 
plus  interne  delà  région  sus-claviculaire  gauche,  un  anévrisme 
artério-veineux  avec  thiitl.  Cet  anévrisme  donnait  lieu  à  des 
troub’es  fonctionnels  importants.  L’intervention  a  consisté  en 
un  tamponnement  du  sac  avec  pince  à  demeure  sur  l’origine 
de  l’artère  vertébrale  et  ligature  de  la  veine  vertébrale  près  de 
sa  terminaison.  Le  diagnostic  n’avait  pas  été  fait  ;  on  avait  cru 
à  un  anévrisme  de  la  carotide. 

Curieux  déplacements  d’un  corps  étranger  de  la  face,  sous  l’in¬ 
fluence  des  mouvements  de  la  mâchoire  inférieure.  —  M.H.  Morestin. 
—  L’auteur  présente  un  malade  sur  le  point  d’être  opéré  d’un 
projectile  qu’il  porte  dans  l’épaisseur  de  la  face.  Cet  homme  a 
été  blessé  le  22  octobre  1914  par  une  balle  de  fusil  tirée  à  grande 
distance.  Le  projectile  a  pénétré  dans  la  région  massétérine  du 
côté  gauche.  Le  blessé  est  resté  porteur  d’un  corps  étranger 
arrêté  au-dessous  de  l’arcade  zygomatique.  Quand  le  sujet  est 
au  repos,  sa  figure  est  normale,  mais  dès  qu’il  ouvre  la  bouche 
on  voit  se  dessiner  une  saillie  au-dessous  de  la  pommette  gau¬ 
che  ;  cette  saillie  augmente  rapidement  à  mesure  que  les  mâ¬ 
choires  s’écartent.  L’exploration  par  le  palper  laisse  peu  de 
doute  sur  la  nature  du  corps  étranger.  La  radiographie  permet 
d'affirmer  qu’il  s’agit  bien  d’une  balle  de  fusil,  dont  la  pointe 
est  dirigée  en  haut  et  en  arrière.  Tout  l’intérêt  du  cas  est  dans 
cette  petite  curiosité  clinique  de  la  balle  se  déplaçant,  comme 
mue  par  une  sorte  de  ressort.  L. 

Séance  du  11  juillet 

Tétanos  et  sérothérapie.  Un  échec  de  la  sérothérapie  antitétanique 
au  point  de  vue  de  sa  valeur  primitive.—  M.  G.  Charannaz.—  L’au¬ 
teur  communique  l'observât  on  d’un  soldat  d’infanterie,  blessé 
le  2  mai  1917  par  éclats  d’obus,  avec  plaies  delà  région  antéro- 
ev terne  delà  jambe  droite  et  de  la  région  brachiale  antérieure 
droite.  On  lui  praiiqua  deux  injections  de  sérumantitétanique. 
Cinquante-deux  jours  après  la  blessure,  on  extrait  un  projectile 
de  la  partie  externe  de  la  jambe,  dont  la  présence  fut  mise  en 
évidence  par  un  examen  radiographique.  On  fit  une  injection 
post-opératoire  de  sérum  antitétanique.  Le  tétanos  débuta  le 
cinquième  jour  après  l  opération. 
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Au  point  de  vue  pratique,  dit  M.  Chavannaz,  ilfaut  continuer 
la  pratique  de  l’injection  piéventive,  mais  on  doit  prêter  une 
oreille  plus  attentive  aux  objections  dressées  contre  la  valeur 
de  la  sérothérapie  antitétanique. 

De  la  transformation  primitive  en  fractures  fermées,  des  fractures 
ouvertes  de  cuisse  par  blessure  de  guerre.—  M.  Lagoutte,  rap.  de 
J.-L.  Faure.—  11  s’agit  de  fraotures  ouvertes  de  cuisse,  traitées 
par  la  réunion  immédiate  et  leur  transformation  en  fractures 
fermées.  Déjà  dans  la  séance  du  26  janvier,  le  Dr  Guillaume- 
Louis  en  donnait  une  tièsbelleobservalion,  puis  de  nombreuses 
communications  sur  les  sutures  primitives  des  plaies  de  guerre 
ont  rendu  cette  question  familière.  Mais  personne  ne  l’avait 
encore  abordée  avec  cette  ampleur. 

M.  Lagoutte  a  tenlé  la  réunion  dans  7  cas.  Il  a  réussi  4  fois, 
chez  des  blessés  opérés  17  heures,  14  heures,  17  h.  30  et  49  heu¬ 
res  après  la  blessure,  ce  qui  constitue,  en  somme,  des  opérations 
presque  tardives. 

Sans  doute,  si  la  précocité  de  l’intervention  est  un  facteur  de 
première  importance,  le  degré  d’infection  est  plus  important 
encore.  Les  trois  insuccès  survenus  chez  des  hommes  opérés  22, 
24  et  42  heuresaprès  leur  blessure,  sont  dus  à  ce  que  l’infection 
était  déjà  survenue  au  moment  de  l’intervention. 

En  somme,  après  de  longs  mois  de  tâtonnements,  tes  chirur¬ 
giens  sont  d  accord  maintenant  pour  considérer  que  le  traite¬ 
ment  idéal  des  plaies  de  guerre  est  réalisé  par  la  suture  primi¬ 
tive,  quand  elle  est  possible.  La  suture  primitive,  faite  dans  cer- 
taines  conditions  de  prudence  que  l’auteur  indique,  peut  être 
appliquée  aux  fractures  de  cuisse.  Nombre  de  cas  guériront 
par  première  intention. 

Une  surveillance  active  permettra  d’éviter  les  accidents  gra¬ 
ves  des  premiers  jours.  Quant  aux  cas  qui  se  fistuliseront,  il 
suffira,  en  général,  d’une  intervention  secondaire  simple,  abla¬ 
tion  d’esquilles  restées  en  place  volontairement  ou  non  et  mal 
tolérées,  ou  de  projectiles  ayant  échappé,  pour  amener  unegué- 
rkôn  complète.  Mais  on  ne  verraplus  cessuppurations  profuses 
et  Interminables  et  si  difficiles  à  tarir,  quel  que  soit  le  procédé 
employé. 

Opération  précoce  et  encore  plus  opération  intégrale,  complète, 
semblent  être,  d’après  l’auteur,  les  conditions  permeitant  d’ob¬ 
tenir  souvent  la  réunion  primitive,  et  toujours  une  simplifica¬ 
tion  dans  l’évolution  de  ce  genre  de  lésions. 

Un  procédé  simple  de  transfusion  du  sang  :  la  transfusion  du  sang 
eitraté.  Technique  et  résultats  de  onze  cas.  —  E.  Jeanbrau. —  La 
technique  employée  par  l’auteur  consiste  essentiellement  dans 
l’utilisation  du  tube  de  Kimpton  modifié  par  Vincent. 

A.  la  partie  supérieure  qu’on  obture  avec  un  bouchon  de 
caoutchouc  (bouchon  d’un  tube  de  Desnos),  une  petite  tubulu¬ 
re  latérale  permet  d’adapter  une  soufilerie  de  thermocautère. 
Le  tube  de  Kimptonest  stérilisé  a  l’autoclave  ou  par  ébullition. 
11  faut,  en  plus,  une  solution  de  citrate  trisudique  à  4  p.  100 
stérilisée  à  l’autoclave.  Au  moment  de  l’emploi,  on  verse  dans 
l’ampoule  15  cc.  de  la  solution  de  citrate,  ce  qui  correspond  à 
60 centigrammes,  dose  suffisante  pour  empêcher  la  coagulation 
du  sang  qu’on  va  aspirer. 

Sur  onze  cas,  concernant  tous  des  mourants,  dont  aucun  ne 
paraissait  susceptible  de  survivre,  l’auteur  a  eu  :  3  guérisons 
complètes,  5  survies  temporaires.de  trois  à  vingt  jours,  3  éohecs. 

Cette  technique  présente  des  avantages  évidents.  Elle  est  très 
simple,  très  rapide,  ne  nécessite  comme  matériel  qu'un  tube 
peu  coûteux,  facile  à  se  procurer  chez  M.  Gentile,  et  une  solu¬ 
tion  de  citrate  de  soude  à  4  p.  100. 

Ellene  nécessite  pour  le  donneur  qu’un  sacrifice  insignifiant. 
L’opération  se  réduit  à  une  simple  saignée  de  2  minutes,  de  4 
si  l’on  renouvelle  la  manœuvre. 

Elle  dispense  de  la  mise  en  scène  théâtrale  de  la  transfusion 
directe.  L. 


- - 
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Traitement  des  fractures.  Tome  II  :  Fractures  dia 
physaires,  par  R.  Leriche,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
Lyon.  1  vol.  in  8  écu  de  270  pages  avec  166  figures  dans  le  texte. 
(Collection  Horizon)  (Masson  et  Cie,  éditeurs)  Prix  :  4  fr. 

Le  tome  Ier  du  Traitement  des  Fractures ,  était  consacré  aux 
Fractures  articulaires  ;  le  tome  II  (et  dernier)  qui  paraît  aujour¬ 
d'hui  dans  la  môme  Collection  Horizon,  traite  des  Fractures  dia- 
physaires ,  et  est  conçu  dans  le  même  esprit  que  le  premier  — c’est-à- 
dire  en  vue  de  faire,  avant  tout,  oeuvre  de  thérapeutique  chirurgica¬ 
le  conservatrice. 

L’auteur  s’y  attache,  à  chaque  page,  à  développer  cette  idée  qu'il 
ne  faut  pas  confondre  conservation  anatomique  et  conservation  fonc¬ 
tionnelle.  Les  deux  ne  sont  pas  aussi  étroitement  unies  qu’on  le  pen¬ 
se.  Il  n’y  a  chirurgie  conservatrice  que  là  où  la  fonction  est  conser¬ 
vée.  Aussi  n’est-ce  pas  faire  de  la  chirurgie  conservatrice  que  de 
garde  dans  un  foyer  de  fracture  la  plupart  des  esquilles  infectées 
quis’ytrouvent  autour  d’une  moelle  contuse  et  stérilisée.  Les  frac¬ 
tures  ainsi  traitées  laissent  un  membre  douloureux,  criblé  de  cica¬ 
trices  ou  fistuleux,  dont  les  muscles  durcis  n’ont  plus,  ni  force  ni 
souplesse.  Le  point  essentiel  du  traitement  des  fractures  diaphysai- 
res  consiste  en  la  désinfection  opératoire  précoce*  primitive  ou  se¬ 
condaire  par  une  esquillectomie  sous-périostée-  large,  basée  sur  des 
notions  physiologiques  précises  et  conforme  à  la  méthode  générale 
de  traitement'des  plaies  par  l’excision. 

Cette  opération  soigneusement  conduite,  rugine  en  main,  avec  une 
volonté  soutenue  de  dépérioster  tout  oe  qu’on  croit  devoir  enlever, 
ne  fait  que  répéter  l’expérience  classique  et  décisive  d’Ollier  :  elle 
assure,  à  point  nommé,  le  résultat  physiologiquement  promis.  L’es- 
quillectomie  sous-périostée  ne  doit,  d’ailleurs,  pas  être  un  acte  bru¬ 
tal:  c’est  un  travail  de  précision,  de  minutie  et  de  douoeur  :  là  est  le 
secret  du  succès.  Mais  ce  n’est  évidemment  pas  tout  :  pour  que  l’os 
nouveau  périostique  pousse  droit,  il  faut  que  la  fracture  soit  rédui¬ 
te  ;  il  est  essentiel  que  les  axes  de  la  diaphyse  brisée  se  correspon¬ 
dent  ;  que  les  déplacements  et  les  rotations  soient  corrigés.  Enfin, 
pour  que  la  poussée  d’ostéogénèse  soit  efficace,  il  faut  qu’aucune 
mobilisation  intempestive  ne  vienne  traumatiser  les  fragments  dia- 
physaires  et  pour  cela,  il  faut  qu’une  immobilisation  absolue  soit 
réalisée. 

Pour  chaque  type  de  fractures,  l’auteur  a  indiqué  dans  cet  esprit, 
les  procédés  d’immobilisation  qui  lui  sont  habituels  —  simples, 
éprouvés,  faciles  à  réaliser  partout,  et  qui  lui  ont  suffi  en  toutes  cir¬ 
constances.  Pour  chaque  espèoe  de  fracture,  il  a  examiné  successi¬ 
vement  :  les  particu  larités  anatomiques  —  les  particularités  phsio- 
logiques  —  les  particularités  évolutives  —  les  indications  thérayeu- 
tiques  primitives,  — les  précisions  techniques  nécessaires  —  le  ptrai-( 
tement  des  blessés  vus  secondairement  ou  tardivement. 

Le  livre  du  brancardier,  par  M.  If.  Vaguez,  médecin  prin¬ 
cipal  de  lro  cl.  1  vol.  Prix  :  2  fr.  75.  Pierre  Vitet,  éd.,  60,  rue 
Mazarine,  Paris. 

Fruit  d’une  expérience  déjà  longue,  encore  vivifiée  par  les  servi¬ 
ces  rendus  au  cours  de  campagnes  antérieures  et  de  la  guerre  moder¬ 
ne,  ce  livre  initiera  les  jeunes  branoardiers  à  leur  métier  et  les  vieux 
y  trouveront  d’utiles  compléments  d’instruotion. 

Au  grand  Hostel-Dieu  Soènes  et  croquis  d’hôpital  par  BÉ- 
rys.  1  vol.  à  Paris  chez  Georges  Dudin,  éditeur,  24  rue  de  Con* 
dé,  1917. 

C’est  au  grand  Hostel-Dieu  de  Lyon,  dans  la  grande  hostellerie 
des  pauvres,  égrotants,  éclopés  êt  mal-etl-point,  1  hostellerie  où  l’on 
passe,  où  l’on  se  réfugie,  pour  renaître  ou  pour  mourir,  que  se  pas¬ 
sent  les  scènes  que  décrit  M.  José  de  Bérys. 

11  le  lait  avec  infiniment  de  talent,  avec  un  art  délicat  et  nuancé 
qui  rappelle  souvent  la  manière  de  M.  Georges  Duhamel  dans  sa 
Vie  des  martyrs.  Au  grand  Hostel-Dieu  restera  parmi  les  trois  ou 
quatre  bons  volumes  de  la  guerre. 

L  exécution  du  Service  de  Santé  en  campagne, 

par  Obellianne  et  Soguet.  2e  édition  avec  préface  de  M.  le 
médecin-inspecteur  Schneider,  1  vol.  cartonné  2  fr.,  Charles-La- 
vauzelle,  éditeur.  Parie  et  Limoges. 

La  première  édition  de  cet  opuscule  parue  en  juin  1914  était  épui¬ 
sée  dès  le  mois  d’aoùt  de  la  même  année.  Cette  édition  mise  à  jour 
recevra  le  même  bienveillant  aocueil  que  la  première. 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 


Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Tmiron 

Thiron  et  Fbanjou  successeurs 
Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  médicales. 
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VARIA 

Antiquité  des  sous-marins 

Par  le  D'  Jules  Régnault  (de  Toulon). 

Dans  le  Progrès  Médical  du  25  août,  M.  le  Dr  Satre  nous  pré¬ 
sente  Fulton,  comme  l’inventeur  des  sous-marins.  Quand  Robert 
Fulton  fît  ses  expériences  et  proposa  son  Nautilus  (1797-1801)  il 
comptait  déjà  de  nombreux  précurseurs.  Nous  résumerons  iei 
quelques  documents  recueillis  en  1905  au  cours  de  nos  expé¬ 
riences  etde nosrecherches  sur  rhabitabilitédessous-marins(l). 

L’idée  de  travailler  et  de  naviguer  sous  Peau  ne  date  pas  des 
temps  modernes  comme  on  semble  le  croire  dans  le  public. 
C’est  en  effet  Aristote  qui  nous  fournit  les  premiers  documents 
sur  cette  question  :  il  décrit  une  sorte  de  cloche  à  plongeur  ap¬ 
pelée  Àefnv*  (lexêta),dont  se  servaient  les  marins  d’Alexandre 
au  siège  de  Tyr,  Pan  332  avant  notre  ère,  pour  aller  placer  sous 
les  navires  ennemis  des  entraves  et  des  fusées,  espèces  de  tor¬ 
pilles  primitives,  dont  la  nature  reste  inconnue. 

Il  est  fait  mention  d’appareils  analogues  dans  l’histoire  des 
guerres  puniques  et  aussi  dans  divers  récits  arabes  relatifs  aux 
croisades. 

En  1538  on  fit  des  expériences  à  Tolède,  en  présence  de  Char- 
les-Quipt,  sur  un  sous-marin  que  Bacon  décrit  ainsi  :  «  Une 
machiné  e»  forme  de  petit  navire,  à  l’aide  de  laquelle  les  hom¬ 
mes  peuvent  parcourir  sous  l’eau  un  assez  grand  espace  ». 

Citons  seulement  pour  mémoire  les  appareils  plongeurs  cons¬ 
truits  par  William  Bourne  en  1580  et  par  Pegelius  en  1605. 

Un  hollandais,  Cornélius  Van  Drebbel,  médecin  à  la  Cour 
d’Angleterre,  construisit  un  sous-marin  dans  lequel  trouvaient 
place  près  de  vingt  personnes,  dont  douze  rameurs  ;  il  le  fit 
naviguer  dans  la  Tamise  en  1620  et  eut  assez  de  succès  pour 
emmener  le  roi  Jacques  Ier  avec  lui  dans  une  de  ses  plongées.  On 
crut  même  alors  que  ce  médecin  avait  résolu  le  problème  de 
la  régénération  de  l’air  à  bord  de  son  bateau  ;  son  gendre,  le  Dr 
Keifîer,  écrit,  en  effet  :  «  Drebbel  ayant  découvert  que  l'air  con¬ 
tient  une  partie  qui  est  particulièrement  utile  à  la  respiration, 
il  avait  composé  uneespece  de  liqueur  qu’il  appelait  «  air  quin- 
tessencié  »,  quelques  gouttes  de  cette  liqueur  répandues  dans 
une  chambre  close  suffisaient  à  régénérer  l’air  vicié  et  à  rendre 
la  respiration  commode  à  ceux  qui  s’y  trouvaient  ». 

Faut-il  voir  en  Drebbel  un  précurseur  de  Lavoisier  ?  Sa  li¬ 
queur  était-elle  un  mélange  susceptible  de  fournirde  l’oxygène  P 
Vétait-ce  pas  plutôt  un  produit  absorbant  l’acide  carbonique? 
Peut-être  n'était  ce  qu’un  parfum.  Nous  ne  pouvons  qu’émettre 
de?  hypothèses,  la  formule  de  la  précieuse  liqueur  reste  incon¬ 
nue. 

D’autres  médecins  se  sont  engagés  dans  la  vole  tracée  par 
Van  Drebbel,  citons  en  particulier  le  Dr  Payerne,  qui  inventa 

(1)  Dr  J.  Régnault.  —  Aptitude  physique  pour  (e  service  ri  bord 
des  sous  marins.  Archives  de  médecine  navale,  septembre  1905,  Ha¬ 
bitabilité  des  sous-marins,  B.  T,  O. ,1907- 


en  1842  une  sorte  de  cloche  à  plongeur  avec  réservoir  d’air  com¬ 
primé  et  préconisa  en  1845  un  moteur  à  combustion  sous  pres¬ 
sion  en  vase  clos  (moteur  d’Allest)  et  le  Dr  Barbour,  qui  cons¬ 
truisit  en  1869  un  sous-marin  dont  l’hélice  était  actionnée  par 
un  moteur  à  acide  carbonique. 

Mais  revenons  aux  précurseurs  de  Fulton  :  en  1634  le  P.  Mer- 
senne  décrit  un  sous-marin  de  guerre. 

En  P  60  les  P.  P.  Mersenne  et  Fournier  font  des  essais. 

De  1660  à  1Q?5  un  mécanicien  anglais,  Day,  fait  des  recherches, 
il  construit  un  sous-marin,  avec  lequel  il  est  englouti  à  la  se¬ 
conde  plongée. 

En  1680,  Borelli  emploie  pour  l’immersion  des  outres  lais¬ 
sant  entrer  l’eau  :  les  water-ballasts  étaient  inventés  ! 

En  1747,  Simons  construit  en  Angleterre  et  fait  marcher  dans 
la  Tamise  un  bateau  à  rames  dont  l’immersion  est  produite 
grâce  à  des  outres  de  cuir. 

Enfin,  en  1773,  Bushnell,  en  Amérique,  construit  la  Tortue 
qui  marche  au  moyen  de  «  rames  héliçoïdales  »,  contient  une 
personne  et  reste  une  demi-heure  en  plongée. 

Fulton  n’éîéit  donc  pas  aussi  novateur  qu’on  le  croît  généra¬ 
lement,  lorsqu’il  venait  proposer  son  Nautilus  au  1"  consul, 
qui  refusa  d’ailleurs  d’utiliser  un  tel  engin- 

L'Euthanasie  et  le  moyen  de  combattre 
l'alcoolisme. 

Comme  on  le  verra  par  le  jugement  dn  premier  conseil  de 
guerre  rendu  le  4  juin  dernier,  le  droit  d’employer  l’Euthanasie 
pour  supprimer  les  personnes  bien  portantes,  vient  d’être  accor¬ 
dé  aux  gardiens  de  la  paix  de  Saint- Denis.  En  effet,  ledit  pre¬ 
mier  conseil  de  guerre  a  octroyé  deux  ans  de  prison  avec  sursis 
à  un  gardien  de  la  paix  de  Saint-Denis,  nommé  Flanche,  qui,  le 
18  mars  au  soir,  se  trouvant  en  état  complet  d’ébriété,  se  mit  à 
tirer  des  coups  de  revolver  sur  un  magasin  de  la  rue  Denfert- 
Rochereau.  Une  des  personnes  qui  se  trouvaient  à  l’intérieur, 
M.  Harley,  lut  atteinte  mortellement  à  la  poitrine  par  une  balle. 


L’Action  DÉTEItSIVE  et  DÉSINFECTANTE  du 
Coaltar  Saponiné  Le  Beuf 

a  été  tout  particulièrement  remarquée,  par 
les  Médecins  Militaires  qui  en  ont  fait 
usage,  dans  le  traitement  des  plaies  gan¬ 
gréneuses. 

Envois  d’échantillons  aux  médecins  chefs  des  Hôpitaux  et  Ambu¬ 
lances  qui  en  font  la  demande  à  la  Maison  Le  Beqf,  à  Bayonne. 


SULF0ÏD0L  ROBIN 


GRANULÉ  et  INJECTABLE 

SOUFRE  COLLOÏDAL  CHIMIQUEMENT  PUR 

MÉDICATION  et  NUTRITION  SULFURÉES 
mis  i  Arthritisme  en  général,  a  Rhumatisme^  chronique  et  us  Maladies  m  n  Peau  I 

LABORATOIRES  ROBIN,  13  et  15,  Rue  de  Poissy,  PARIS  M 
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docteurs.  HtARius  FBAI9SE  Phi(*,  85,  Avenue  Mozart,  PARIS. 


GRATUIT  d'ÈCHAI 


:  nombreux  similaires 


Ne  pas  confondre  l’iodalose,  produit  original, 


parus  depuis  notre  communication  au_Co 


£ 


£ 


Monsieur  Calbrun  met  gracieusement  à  la  disposition  des  médecins-chefs  des  formations  sanitaires 
les  flacons  d’Iodalose  qui  leur  seraient  nécessaires  pour  le  traitement  des  malades  ou  blessés. 


Le  plus  Puissant  Reconstituant  général 


HISTOGENOL 
Naline 


composition  du  sang,  reminéraliser  les  tissus,  combattre  la  phosohaturie  et  ramener 
à  la  normale  les  réactions  intraorganiques.  PUISSANT  STIMULANT  PHAGOCYTAIRE 

TUBERCULOSES, BRONCHITES,  LYMPHATISME, SCROFULE,  ANEMIE 
NEURASTHÉNIE,  ASTHME,  DIABETE,  AFFECTIONS  CUTANÉES 
FAIBLESSE  GÉNÉRALE,  CONVALESCENCES  DIFFICILES,  etc. 


SPECIFIQUE  des  SPIRILLOSES  et  des  TR  YP  ANOSOMIASES 


SYPHILIS, f 


MALADIE  DU  SOMMEIL 


GALYL 


Le  plus  puissant  des  Antisyphilitiques 


Traitement  des  DYSCRÂSIES  NERVEUSES 


»  SERUM  NÊVROSÎHÊNIQUE  FRAI  SSE  7 


au  CACODYLATE  de  STRYCHNINE  et  au  GLYCEROPHOSPHATE  JeSOUDE  J 


1°  En  Ampoules 


dosées  à  1/2  millig.  de  Cacodylate  de  strychnine  et  0  gr.  10 
de  Glycérophosphate  de  soude  par  centimètre  cube. 

BoIte  de  12  Ampoules  :  4' 50. 


2°  En  Gouttes  (pour  la  Voie  gastrique) 


2S  gouttes  contiennent  1/2  milligr.  de  Cacodylate  de  strychnine 
et  0  gr.  10  de  Glycérophosphate  de  soude. 

Flacon  Gouttes  :  3'50. 


IODE  PHYSIOLOGIQUE.  SOLUBLE.  ASSIMILABLE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  l 'Iode  avec  la  Ptpione 
Découverte  en  1896  par  E.  GALBRUN,  docteur  en  pharmacie 

Remplace  toujours  Iode  et  lodures  sans  iodisme 

vingt  gouttes  iodalose  agissent  comme  un  gramme  lOdure  alcalin  .... 

Doses  quotidiennes  :  Cinq  à  vingt  gouttes  pour  les  Enfants,  dix  à  cinquante  gouttes  pour  les  Adulte» 
Littérature  et  Échantillons  :  laboratoire  n  a  lrpun.  8  Sr  10.  Rue  du  Petit  Musc,  PARIS 


Fuhd*  ün  1873.  —  N°  37. 
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15  SEPTEMBRE  1917. 


CHIRURGIE  DE  GUERRE 


Sur  le  traitement  des  plaies  de  guerre. 

Par  A.  DEMMLER, 

Médecin  principal  des  hôpitaux  militaires  (en  retraite). 

Dans  le  Correspondant  Blatt  fur  Schweizer  Aerzte,  n°22, 
le  Professeur  Julliard  a  exposé  ses  idées  sur  le  traitement 
des  plaies  de  guerre. 

Cette  question  que  le  Dr  Seneert,  professeur  agrégé’ à 
Lyon,  vient  de  rapporter  dans  une  communication  à  la 
Société  de  chirurgie  (Séance  du  16  mai  1917),  et  qui  avait 
été  agitée  dans  bien  d’autres  séances  antérieures,  est  donc 
une  des  plus  importantes  de  la  chirurgie  de  guerre.  Peut- 
être  sera-t-il  permis  à  un  de  ces  «  vieillards  de  la  médeci¬ 
ne  militaire  »  suivant  l’expression  peu  justifiée  de  M.  le 
député  Maginot,  de  faire  connaître  la  façon  dont  les  mé¬ 
decins  militaires  envisageaient  la  question,  plusieurs  an¬ 
nées  avant  1914  ;  et  de  comparer  leurs  opinions  avec  cel¬ 
les  que  l’expérience  actuelle  permet  de  regarder  comme 
bien  fondées.  Aussi  bien,  cette  étude  me  paraît  nécessaire 
puisqu’elle  sera  une  réponse  à  un  article  paru  dans  le 
Mercure  de  France  du  1er  avril  1917,  et  dans  lequel  le  Dr 
Laforêt  Claude  dénie  aux  médecins  militaires  toute  com¬ 
pétence  dans  la  question  de  chirurgie  d’armée, 

Je  désire  avant  tout  établir  un  point  dont  on  reconnaî¬ 
tra  le  bien-fondé  absolu,  et  dont  la  "nécessité  m’a  été  en¬ 
core  démontré  pendant  les  2  années  que  je  viens  d’ac¬ 
complir  comme  médecin-chef  de  l’hospice  militaire  Bégin. 

C’est  la  nécessité  de  ne  confier  les  pansements  des  bles¬ 
sés  qu’à  des  aides  ayant  des  connaissances  suffisantes  en 
chirurgie  (aide-major,  médecins-auxiliaires  ou  étudiants 
en  médecine) .  J’ai  pu  voir  à  l’œuvre  dans  maintes  cir¬ 
constances  les’infirmiers  ou  infirmières,  etje  suis  en  droit 
de  déclarer  que,  sauf  pour  de  rares  exceptions,  leur  ins¬ 
truction  professionnelle  est  à  peu  près  nulle  ;  qu’elles 
n’ont  aucune  éducation  chirurgicale  sérieuse  et  que  leur 
instruction  n’a  d’autres  preuves  qu’un  certificat  donné  à 
la  suite  d’examens  trop  faciles.  Je  parle  surtout  des  infir¬ 
miers  temporaires  de  création  actuelle,  et  d’infirmières 
bénévoles  trop  facilement  acceptées  dans  les  différentes 
formations  sanitaires.  Je  me  rappelle  toujours  celte  pa¬ 
role  si  juste  de  Lucas-Championnière  me  disant  :«  le  trai- 
«tement  antiseptique  des  blessuresne  s’apppend  pasdans 
«  des  livres.  I!  consiste  en  une  multitude  de  détails  et  de 
«  précautions,  qui  sont  le  fait  d’une  longue  pratique  jour- 
«  nalière,  permettant  à  l’infirmier  de  faire  un  pansement 
;<  machinalement,  comme  un  bon  ouvrier  exécute  le  tru- 
«  vail  auquel  il  est  habitué  ».  Le  traitement  des  blessu¬ 
res  de  guerre  doit  donc  être  fait  par  des  aides  compétents, 
quand  le  chirurgien  ne  peut  le  surveiller  lui-même. 

J’aborde  maintenant  la  question,  c’est-à-dire,  de  quelle 
façon  doit  être  entrepris  le  traitement  des  blessures  de 
guerre. 

Dans  un  article  paru  dans  le  Journal  de  Médecine  et  de 
Chirurgie  pratiques  (10  septembre  1907),  Lucas-Champion¬ 
nière  disait  en  réponse  à  l’envoi  d’une  brochure  sur 
«  la  Chirurgie  du  champ  de  bataille  »  :  «  que  cette  prati- 
«  que  était  fonction  d’espèces,  c’est-à-dire,  qu’elle  devait 
«  varier  suivant  les  cas  observés,  et  qu’il  était  difficile  à 
«  ce  sujet  d’établir  des  règles  précises  et  absolues  ».  Telle 
était  notre  manière  de  voir  autrefois,  telle  est  également 


celle  du  professeur  Julliard.  Si  des  faits  nouveaux  nous 
ont  permis  de  modifier  nos  idées  sur  certains  points,  je 
crois,  néanmoins,  que  pour  beaucoup  d’autres,  les  prin¬ 
cipes  que  nous  admettions,  ont  conservé  toute  la  valeur  que 
nous  leur  reconnaissions  en  nous  basant  sur  l’expérience 
de  nos  campagnes  précédentes,  et  sur  les  travaux  et  les 
écrits  de  nos  devanciers  ou  de  nos  contemporains. 

Voici  qu'elle  était  notre  manière  de  voir. 

Tout  d’abord  et  d’une  façon  générale,  eu  faisant  abs¬ 
traction  de  la  question  d'espèces,  toute  plaie  réclamait 
deux  indications  principales. 

A)  Un  nettoyage  complet  de  la  peau  dans  toute  la  ré¬ 
gion  du  membre  blessé.  Ce  nettoyage  qui  suivant  Lucas- 
Championnière  devait  être  fait  avec  la  solution  phéniquée 
au  1/20,  peut  être  obtenu  soit  avec  la  benzine  soit  avec  la 
teinture  d’iode.  Toutefois  si  l’on  emploie  ce  dernier  agent, 
il  faut  ne  pas  oublier  :  1°  que  chez  certains  individus  les 
téguments  cutanés  particulièrement  sensibles  peuvent 
être  le  siège  d’ûne  irritation  qui  peut  aller  jusqu'à  la  vé¬ 
sication,  complication  qu’il  sera  difficile  de  surveiller 
pendant  le  transport  par  évacuation.  2°  Qu'en  raison  de 
prédispositions  spéciales  on  peut  voir  des  cas  d’intoxi¬ 
cation  iodée  à  la  suite  de  badigeonnages  étendus  de  la 
peau.  Pour  ces  raisons,  je  pense  que  la  désinfection  des 
tégumentspar  la  tei  tured'io  le  ne  doit  pas  êtreemployée 
dans  les  formations  de  l’avant,  si  le  blessé  doit  être  évacué 
immédiatement. 

B)  La  seconde  indication  au  point  de  vue  général  qui 
nous  occupe,  est  la  nécessité  d’un  pansement  assez  serré 
pour  ne  pas  se  déplacer  facilement  et  irriter  la  plaie  par 
un  frottement  continu.  Il  devra  être  en  même  temps  suf¬ 
fisamment  compressif,  se  rapprochant  autant  que  possi¬ 
ble  du  pansement  ouaté  de  Quéria  pour  que  rien  ne 
vienne  troubler  la  circulation  dans  les  parties  lésées  et 
favoriser  les  phénomènes  inflammatoires  par  obstacle  à 
la  diapédèse.  Il  doit  également  remonter  assez  haut  pour 
assurer  une  bonne  fermeture  et  s’opposer  à  l’entrée  des 
poussières. 

Examinons  maintenant  le  traitement  suivant  les  varié¬ 
tés  de  plaies.  Elles  peuvent  se  présenter  sous  trois  for¬ 
mes  : 

lû  Plaies  en  simples  sillons  ou  sétons  : 

2°  Plaies  des  parties  molles  avec  délabrements  cutanés 
et  musculaires  ; 

3°  Plaieslïes  tissus  profonds  pouvant  comprendre  jus¬ 
qu’au  broiement  des  tissus  osseux. 

A.  Pour  les  simples  sillons  ou  sétons,  je  pense  qu’il 
n’est  pas  nécessaire  d’enlever  les  parties  contaminées, 
mais  qu’un  simple  écouvillonage  avec  une  pince  munie 
d’une  compresse  imbibée  de  solution  de  chlorure  de  zinc 
au  1/20  est  suffisant.  Il  doit  être  fait  par  les  ouvertures 
d’entrée  et  de  sortie.  Ces  plaies  devront  être  surveillées 
de  façon  à  débrider  largement  si  des  phénomènes  inflam¬ 
matoires  apparaissaient. 

Tout  autre  doit  être  le  traitementdes  plaies  graves  des 
téguments  et  des  muscles  ;  et  celle  des  tissus  profonds 
allant  jusqu’aux  broiements  osseux. 

B.  Pour  ce  qui  concerne  les  premières,  nous  pensions 
autrefois  qu’outre  la  désinfection  de  la  plaie  par  une  so¬ 
lution  antiseptique  forte,  il  fallait  la  transformer  par  des 
invasions  méthodiques  en  une  plaie  largement  ouverte 
sans  anfractuosités,  permettant  d’enlever  tous  les  débris 
de  vêtements,  corps  étrangers  et  lambeaux  de  tissus  dé¬ 
tachés  et  sans  vitalité.  Avec  le  médecin  en  chef  de  la 
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marine  japonaise  Susuki,  (communication  au  Congrès 
dès  chirurgiens  américains,  rapportée  daüs  Chirurgie  du 
champ  de  bataille,  collection  LeaUté),  iious  admettions 
qü’on  devait  rattacher  les  lambeaux  par  unê  sütüre  d’at- 
tehte.  Mais  déclarer  d’une  façon  systématique,  qu'il  faut 
éplucher  ces  plaies  en  eïileVatit  au  bistouri  toutes  lés  par¬ 
ties  traumatisées,  comme  on  nettoierait  un  fruit  gâte, 
admettre  qu’il  faut  sacrifier  des  tissus  musculaires,  len- 
dineux  dont  toute  la  vitalité  n’est  peut-être  pas  détruite, 
aller  au-devant  de  ce  qite  la  nùtiïrâ  mediCatrix  fera  avec 
plus  de  Sagesse  que  nous,  c’est  renoncer  à  ce  principe 
qui  doit  dominer  la  chirurgie  actuelle,  c’est-à-dire,  à  la 
conservation  de  la  puissance  fonctionnelle  des  membres. 
Peut-on  dire,  en  effet,  malgré  les  beaux  suocès  obtenps, 
quels  seront  les  résultats  de  Ces  interventions  au  point  de 
vue  du  fonctionnement,  ce  qu’il  adviendra  de  ces  mem¬ 
bres  dont  les  tendons,  dont  les  muscles  auront  subi  un 
raccourcissement  plus  ou  moins  considérable.  Nos  de¬ 
vanciers  et  nos  contemporains  n’ont-ils  pas  obtenu  de 
bons  résultats  avec  une  chirurgie  plus  parcimonieuse  ! 
Ainsi  pense  le  professeur  Julliard,  quand  il  dit  (article 
cité):  «  11  est  nécessaire  de  débrider,  d’inciser,  de  drainer 
«  la  plus  grande  partie  des  plaies.  Cependant  quand  le 
«  trajet  des  projectiles  n’est  pas  le  siège  de  phénomènes 
«  inflammatoires,  on  laisse  le  blessé  tranquille  quitte  à 
«  l’observer  attentivement,  et  à  suivre  la  courbe  de  tern¬ 
it  pérature  ». 

C.  Examinons  maintenant  quel  doit  être  le  traitement 
des  blessures  comprenant  les  tissus  profonds,  c’est-à-dire 
dés  grands  traumatismes  allant  iusqü’au  broiement  des 
os.  Nous  n’entrerons  pas  dans  la  question  du  traitement 
des  fractures.  Elle  nécessiterait  un  travail  spécial,  car 
elle  est  encore  le  sujet  de  discussions  ardentes.  Je  veux 
envisager  simplement  datts  cet  article  le  traitement  de 
ces  plaies  en  général,  qui  constituent  une  des  variétés  les 
pins  graves  de  la  chirurgie  d’armée . 

Les  enseignements  acquis  dans  la  guerre  actuelle,  ont- 
ils  modifié  la  manière  de  voir  que  nous  adoptions  autre¬ 
fois.  En  aucune  façon.  (Voir:  Chirurgie  du  champ  de  ba¬ 
taille,  p.  66  et  suivantes).  Je  disais  à  cette  époque  qu’après 
avoir  procédé  à  la  désinfection  de  la  région  avoisinant  la 
blessure,  il  fallait  s’occuper  de  la  toilette  complète  dé  la 
plaie  elle-même  ;  qu’il  ne  fallait  pas  craindre  d’enlever 
les  tissus  profondément  atteints  dans  leur  vitalité  et,  par 
conséquent  bien  moins  aptes  à  résister  à  l’infection,  mê¬ 
me  par  des  germes  peu  virulents. . ;  qu’il  fallait  la  dé¬ 
barrasser  des  débris  de  muscles,  d’os,  fatalement  voués  à 
ta  décomposition....  J’admettais  (page  70)  que  dans  cer¬ 
tains  cas,  pour  rendre  cette  toilette  plus  complète,  on  de-  I 
vait  recourir  à  des  débridements  judicieux...  Outre  qu’ils 
sont  avantageux  pour  poursuivre  l’ablation  des  parties 
d’équipements,  ils  sont  indiqués  pour  transformer  en 
plaie  ouverte,  de  laquelle  les  liquides  s’écouleront  facile¬ 
ment  des  clapiers  où  ils  seraient  retenus, et  deviendraient 
le  point  de  départ  de  ces  gonflements,  de  ces  tensions, 
contre  lesquels  nos  anciens  maîtres  préconisaient  le  dé- 
bridement  secondaire,  et  qui  ne  sont  autre  chose  que  des 
inflammations  septiques. 

Nous  conseillions  également  le  drainage  par  les  tubes 
en  caoutchouc,  que  Chaput  remplace  avec  raison  par  des 
drains  filiformes,  et  que  Lejars  conseillait  défaire  avecdes 
lanières  de  gaze  chiffonnée.  Enfin,  on  doit  soutenir  les 
lambeaux  par  des  sutures  d’attente  et  procéder,  comme 
le  disait  Lejars  au  rhabillage  de  la  plaie. 

Telles  étaient  les  bases  essentielles  que  nous  avions 
adoptées  dans  de  traitement  des  blessures  de  guerre. 


i  Quant  à  la  question  des  agents  de  pansement  qu’on 
i  devait  employer  de  préférence,  au  choix  entre  la  méthode 
antiseptique  oü  la  méthode  aseptique,  les  opinions  va¬ 
riaient  et  varient  encore.  Les  uns  rejettent  tout  antisep- 
t  tique  et  s’adressent  surtout  aux  agents  physiothérapiques 

■  (chaleur,  héliothérapie)  ;  d’autres  cherchent  à  exciter  la 
,  production  leucocytaire  (pansements  au  chlorure  de  ma- 

■  gnésium,  au  sérum  physiologique)  ou  s’opposent  à  la 
,  production  de  germes  toxiques  par  des  injections  pré- 
:  ventivës  du  sériim  polyvalent  dê  Vallée  (LoüiS  Bazy, 

!  Société  de  chirurgie,  séance  du  28  mars).  Les  lecteurs 
-  que  la  question  intéresse  pourront  consulter  les  diffé¬ 
rentes  communications  faites  à  ce  sujet  à  la  Société  de 

,  chirurgie  en  1916-1917  . 

:  En  1907,  Lucas-Championnière  m’écrivait  :  «  Il  ne 

«  saurait  jamais  y  avoir  de  doute.  La  chirurgie  dé  l’armée 
«  sur  le  champ  de  bataille  ou  ailleurs  sera-t-elle  asep- 
«  tique  ou  antiseptique  ?  C’est  une  question  pour  laquelle 
«  il  n’y  a  pas  d’éclectisme  ;  et  c’est  l’éclectisme  que  je  vous 
«  reproche. . . .  Peut-être  sera-t-on  obligé  de  transiger, 

«  d’accepter  des  antiseptiques  qui  ne  seraient  pas  la  per- 
«  i'ectiou,  mais  seule  la  méthode  antiseptique  permettra 
«  de  poursuivre  Une  besogne  régulière  suffisante  » . 

Il  semble  qüe  cette  opinion  de  notre  maître  soit  deve¬ 
nue  actuellement  la  manière  de  voir  de  bien  des  chirur¬ 
giens. 

On  s’entoure  de  toutes  les  précautions  aseptiques  ;  mais 
on  n’a  plus  recours  à  l’asepsie  seule,  et  on  emploie  des 
antiseptiques  les  plus  variés  pour  réaliser  autour  de  la 
plaie  et  dans  la  plaie  elle-même  un  milieu  atteignant  les 
germes  déjà  existants  ou  ceux  qui  pourraient  se  pro¬ 
duire. 

Le  plus  grand  reproche  que  quelques-uns  faisaient  à 
l’emploi  des  antiseptiques,  était  leur  action  nocive  sur 
les  éléments  cellulaires  des  tissus.  C’est  pourquoi  on  s’est 
adressé  à  ceux  qui  paraissaient  avoir  le  moins  d’action 
destructive  à.  ce  point  de  vue.  Bernard  Cuneo  et  Léon 
Meunier  (Séance  de  la  Société  de  chirùrgie  du  9  février 
1917)  ont  établi  le  degré  de  concentration  des  solutions 
antiseptiques  capables  de  détruire  les  microbes  sans  al¬ 
térer  les  tissus.  Ils  concluent  de  leùrs  recherches  que  oes 
solutions  doivent  avoir  un  indice  cryoscopique  Voisin  de 
0.40.  Toutes  les  solutions  remplissant  cette  condition 
pourront  donc  être  employées  avec  avantage  comme 
'moyens  de  désinfection  et  de  nettoyage  des  plaies. 

D'autres  chirurgiens  après  avoir  désinfecté  la  plaie 
avec  de  l’éther  ou  de  l’éther  chaud  (Louis  Bazy)  appli¬ 
quent  simplement  un  pansement  aseptique. 

Mais  le  pansement  qui  semble  obtenir  le  plus  de  suf- 
|  frages,  parce  qu’il  est  aussi  le  plus  rationnel,  est  celui 
préconisé  par  Carrel.  Sa  méthode  n’est  autre  que  l’an¬ 
cienne  méthode  de  l’irrigation  continue,  mais  avec  un 
liquide  antiseptique,  lasolution  d’hypochiorile  de  soude, 
dite  de  Dakin.  Ce  pansement  remplit  deux  indications 
capitales  d’un  traitement  judicieux  des  blessures  de 
guerre  :  1°  modérer  les  réactions  circulatoires  par  l’hu¬ 
midité  constante  ;  2°  prévenir  la  pullulation  des  germes 
en  les  baigDant  dans  un  liquide  antiseptique,  d’action 
constante  puisqu’il  est  incessamment  renouvelable,  et 
sans  pouvoir  destructif  sur  les  tissus. 

Le  traitement  de  Y  Ambrine  de  Barthe  de  Sandfort 
donne  aussi  d’excellents  résultats  non  seulement  dans 
les  brûlures,  mais  aussi  dans  toutes  espèces  de  blessures. 
Le  pansement  agit  par  son  pouvoir  calorique  assez  élevé  ’ 
et  aussi  par  occlusion,  lia  en  outre  l’avantage  de  pouvoir 
être  enlevé  très  facilement  sans  irriter  la  plaie.  Je  l’ai 
beaucoup  employé  il  y  a  une  douzaine  d’années  quand 
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son  auteur  commençait  à  le  préconiser  dans  le  traitement 
des  arthrites,  des  panaris  et  des  plaies.  Mais  à  cette 
époque,  on  l’appliquait  au  moyen  de  pulvérisations  avec 
un  appareil  spécial  servant  à  imprégner  des  lamelles  de 
ouate  hydrophile,  effilochées  et  posées  sur  la  région  ma¬ 
lade.  Gela  était  long  et  minutieux.  Actuellement  on  se 
sert  d'un  simple  badigeonnage  au  pinceau,  et  cela  est  pré¬ 
férable  . 

Je  considère  donc  ce  pansement  comme  très  avanta¬ 
geux.  Mais  je  crois  qu’on  peut  obtenir  les  mêmes  résul¬ 
tats  avec  le  pansement  au  tulle  paraffiné  de  Lumièfe- 
Carrel,  recommandé  par  Julliard. 

J’ai  également  dans  nombre  de  cas  obtenu  une  cicatri¬ 
sation  aussi  rapide  après  désinfection  de  la  plaie  avec  la 
solution  phéniquée  au  1/50“  ou  au  l/30e,  et  ;  enve¬ 
loppement  soit  par  une  feuille  de  gutta-percha  laminé  ou 
des  bandelettes  de  diachylon  (bandage  de  Bayton)  préa¬ 
lablement  nettoyées  avec  une  solution  antiseptique.  La 
cicatrisation  que  l’on  obtient  ainsi  par  ce  pansement  oc¬ 
clusif  est  la  même  qu’avec  l’Ambrine.  Elle  se  fait  par  des 
îlots  et  par  un  liséré  cicatriciel  marginal,  qui  finissent 
par  se  rejoindre.  C’est  ce  qu’on  observe  dans  le  traite¬ 
ment  dés  ulcères  variqueux  par  ce  procédé  autrefois  très 
employé  et  actuellement  trop  abandonné. 

Le  goudron,  la  térébenthine,  le  baume  du  Pérou,  etc., 
étaient  également  recommandés  par  Lucas-Champion- 
nière  (  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratique ,  10  sep¬ 
tembre  1907).  Le  baume  du  Pérou  est  très  utile.  Il  fait  la 
.  base  de  la  pommade  de  Mencière,  et  c’est  à  lui  qu’on  a 
recours  avec  le  plus  d’avantages  dans  le  traitement  des 
larges  escharres,  suites  des  fractures  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale  avec  lésions  médullaires.  On  peut  lui  accorder 
toute  confiance. 

Enfin  comme  pansement  occlusif,  on  a  vanté  le  pan- 
ment  par  le  savon. 

Dans  une  brochure  récemment  publiée  par  le  Dr  Ua- 
tinsky,  cet  agent  thérapeutique  trop  négligé,  aurait  de 
grands  avantages  et  serait  peu  coûteux,  chose  importante 
à  considérer. 

Quant  au  pansement  par  embaumement ,  préconisé  par 
Reclus,  consistant  à  bourrer  le  foyer  traumatique  de 
substances  antiseptiques  multiples  (poudre  de  quinquina, 
charbon  de  bois  ou  paille  de  riz,  vanté  par  les  Japonais, 

etc _ ),  je  crois,  comme  je  l’ai  écrit  autrefois  qu’en 

bourrant  la  plaie  de  gaze  chiffonnée  et  de  poudres  anti¬ 
septiques,  on  doit  craindre  de  former  des  coagulas,  qui 
favoriseront  la  rétention  des  liquides  et  comprimeront 
les  vaisseaux.  Je  crois  qu’il  serait  préférable,  après  avoir 
désinfecté  la  plaie  par  un  nettoyage  antiseptique,  de  la 
couvrir  de  gaze  stérilisée,  et  de  l’envelopper  de  sachets 
contenant  les  poudres  indiquées  parmi  lesquelles  je  don¬ 
nerais  la  préférence  à  la  poudre  composée  de  Lucas- 
Championnière  ou  à  celle  de  Schwartz,  qui  s’en  rappro¬ 
che  beaucoup.  Le  pansement  recouvert  ensuite  de  coton 
hydrophile  ou  d’ouate  de  tourbe  et  de  plusieurs  feuilles 
de  coton  cardé,  sera  maintenu  par  des  bandes  de  fla¬ 
nelle,  serrées  d’une  façon  méthodique  et  suffisante  pour 
exercer  une  bonne  compression  élastique  et  également 
répartie.  C’est  un  pansement  rare  se  rapprochant  du  pan¬ 
sement  ouaté  de  Guérin.  Il  donne  d’excellents  résultats, 
à  condilion  de  surveiller  le  blessé  au  point  de  vue  de  la 
température  et  de  la  douleur.  Il  ne  peut  donc  pas  être 
employé,  si  l’évacuation  doit  être  de  longue  durée. 

Conclusions.  —  Arrivé  aux  termes  de  cette  étude,  je 


crois  nécessaire  de  résumer  les  lignes  qui  précèdent  dans 
quelques  conclusions,  permettant  au  lecteur  de  juger  ra¬ 
pidement  l’état  aétuel  de  la  question. 

A.  —  Le  traitement  des  blessures  de  guerre,  qui  doit 
être  fait  par  des  aides  compétents  sous  la  surveillance 
de  chirurgiens  comporte  avant  tout  un  nettoyage  de 
toute  la  région  lésée  et  une  immobilisation  du  membre 
avec  un  bandage  bien  fait  ou  des  appareils. 

B.  —  Le  traitement  proprement  dit  —  diffère  suivant 
les  variétés  de  blessures: 

1°  Les  simples  plaies  des  parties  molles  doivent  être 
seulement  nettoyées  par  un  écouvillonnage  avec  une 
compresse  de  gaze  trempée  dans  une  solution  de  chlorure 
de  zinc  au  1/20  pénétrant  et  sortant  par  les  2  ouver¬ 
tures  ; 

2°  Les  plaies  des  téguments  et  des  muscles  avec  grands 
délabrements  doivent  être  transformées  en  plaies  ouvertes 
par  des  incisions  judicieuses  ;  débarrassées  de  tous  les 
corps  étrangers  et  débris  de  tissus  qu’elles  renferment, 
mais  on  ne  doit  pas  les  traiter  par  un  épluchage  complet 
et  qu’il  est  difficile  de  limiter,  des  tissus  atteints,  parce 
que  cette  intervention  peut  amener  des  cicatrices  et  des 
rétractions  musculaires  et  tendineuses,  incompatibles 
dans  l’avenir  avec  un  fonctionnement  régulier  du  mem¬ 
bre. 

De  même  la  suture  d’attente  des  lambeaux  paraît  de¬ 
voir  être  adoptée  de  préférence  à  la  suture  complète  ; 

3°  Les  blessures  des  tissus  profonds  allant  jusqu’au 
broiement  de  l’os  doivent  être,  comme  on  l’arecommandé 
avant  la  guerre  ;  etcomme  l’expérience  actuelle  le  prouve 
avec  plus  de  force  encore,  débridées  largement  par  des 
incisions  méthodiques,  débarrassées  de  tous  les  corps 
étrangers  (projectiles,  débris  de  vêtements) et  de  tous  les 
débris  de  tissus  dénués  de  vitalité,  transformées  en  un  mot 
en  une  plaie  nette  où  l’on  puisse  voir  clair. 

Le  drainage  doit  être  fait,  semble-t-il,  de  préférence 
avec  des  drains  filiformes  (fils  de  soie,  crins  de  Florence. 
Puis  après  lavage  antiseptique,  la  plaie  doit  être  réparée 
en  rapprochant  autant  que  possible  les  muscles  et  les  ten¬ 
dons,  et  en  maintenant  les  lambeaux  par  des  sutures 
d’attente. 

.  C.  — ■  Pour  ce  qui  concerne  le  pansement  par  les  agents 
médicamenteux,  on  admet  actuellement  que  la  méthode 
aseptique  ne  doit  pas  être  seule  employée.  Les  agents 
antiseptiques  doivent  entrer  dans  le  mode  de  pansement, 
mais  ils  seront  choisis  de  telle  façon  qu’ils  ne  détruisent 
pas  les  éléments  cellulaires  tout  en  s’opposant  à  la  pro¬ 
duction  des  germes  microbiens. 

L’expérience  a  démontré  toute  la  valeur  des  agents 
physiques  et  d’autres  agents  chimiques  qui  s’opposent 
ar  voie  iudirecte  à  la  production  des  germes  micro- 
iens.  Mais  parmi  les  antiseptiques  agissant  directement 
sur  les  germes,  la  préférence  semble  devoir  être  donnée 
aux  baumes  et  à  la  térébenthine,  mais  surtout  à  l’hypo- 
ctilorite  de  soude  (solution  de  Dakin),  employée  sous 
forme  d’irrigation  continue  suivant  la  méthode  de  Car- 
rel,  méthode  qui  doit  être  appliquée  avec  toute  la  rigueur 
prescrite  par  l’auteur. 


(1)  Dr  Ratinsky.—  Traitement  des  plaies  de  guerre  par  le  savon, 
oroch.  de60pages,  Steinheil,  éditeur.) 
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L’Extraction  des  projectiles  à  la  pince  sous  écran 

Par  Robert  DIDIER, 


L’extraction  des  projectiles  tient,  de  plus  en  plus,  en  chi¬ 
rurgie  de  guerre,  une  place  capitale,  tant  par  l’extrême  va¬ 
riété  des  régions  où  vont  se  loger  les  éclats  et  les  balles,  par 
la  curiosité  des  trajets  qu’ils  créent,  que  par  l’extrême  fré¬ 
quence  avec  laquelle  on  les  rencontre. 

A  vérifier  à  l’heure  actuelle  les  statistiques  opératoires  des 
chirurgiens,  on  est  frappé,  de  l’abondance  des  extractions 
d’éclats  à  côté  des  autres  opérations. 

Aussi  a-t-on  varié  à  l’infini  les  procédés,  les  méthodes,  les 
recettes  opératoires,  pour  l’extraction  des  projectiles,  chacun 
s’adaptant  de  son  mieux  aux  différentes  situations. 

Cette  chirurgie  offre  en  effet  un  grand  intérêt,  non  pas  seu¬ 
lement  au  point  de  vue  médical,  mais  au  point  de  vue  mili- 

Les  hôpitaux  et  les  dépôts  sont  encombrés  d'hommes  por¬ 
teurs  d’éclats  parfois  un  peu  loin  situés,  quelquefois  minus¬ 
cules  (certains  promènent,  des  éclats  depuis  septembre,  octo¬ 
bre  1914)  ;  or,  il  y  a  intérêt  à  arriver  à  posséder  des  méthodes 
sûres  et  pratiques  qui  permettront,  les  éclats  étant  enlevés 
sans  dégâts,  derécupérerrapidement  ces  malades. 

Il  y  a  des  projectiles,  dira-t-on,  qu’il  ne  faut  pas  toucher  ? 
Evidemment —  pourtant,  à  notre  avis,  il  y  en  a  aujourd’hui  ! 
bien  peu  —  et  même  certains  projectiles  qui  ne  gênent  en 
rien  les  blessés,  doivent  dans  certains  cas  être  extraits  :  nous  ! 
opérons  les  malades  d’un  centre  de  neuro  psychiatrie  ;  or, 
chez  eux,  nous  avons  vu  la  présence  d’un  éclat  d’obus  être 
le  point  de  départ,  de  troubles  psychiques.  Nous  en  avons 
guéri,  hospitalisés  depuis  plusieurs  mois,  au  prix  d’une 
simple  extraction. 

Comme  tous  nos  camarades,  nous  avons,  depuis  le  début 
de  la  guerre,  appliqué  à  cette  chirurgie  hien  des  procédés, 
nous  efforçant  toujours  d’arriver  à  de  meilleurs  résultats. 

Les  premiers  mois  de  la  campagne,  nous  étions  privés  à 
l’avant  du  secours  de  la  radiographie.  Mais  les  projectiles 
opérés  dans  les  heures  qui  suivent  la  blessure,  sont  faciles  à 
extraire  ;  le  trajet  agrandi,  la  pince  suit  et  ramène  l’éclat  et 
les  débris  de  capote  ou  d’objets  variés  qui  l’accompagnent  le 
plus  souvent  ;  nous  en  avonsainsi  enlevé  des  centaines. 

A  l’arrière,  c’est  tout  différent. 

Le  projectile  ancien  se  fait  une  gangue,  une  petite  coque 
adhérente  et  glissante,  sorte  de  tumeur  intramusculaire  ;  le 
doigt  ganté  ne  la  sent  pas,  la  pince  glisse  sur  elle.  Alors  ? 

Alors,  on  fait  de  vastes  incisions,  d’énormes  dégâts,  on  dé¬ 
colle  les  aponévroses  et  les  travées  musculaires,  on  rend  le 
blessé  plus  malade  et  plus  impotent  qu’il  n’était  avec  son 
éclat,  et  l’on  garde  la  honte  d’une  opération  faite  sans  ré¬ 
sultat. 

Pour  éviter  ces  accidents  fâcheux,  il  fallait  trouver  quelque 
chose. 

Les  compas  ont  été  créés,  perfectionnés. 

Nous  avons  opéré  avec  l’aide  du  compas  de  Hirtz.  C’est  un 
instrument  merveilleux,  qui  sait  s’adapter  aux  circonstances, 
qui  mène  droit  et  sûrement  au  but  la  main  aveugle  qui  opè¬ 
re.  Mais  quelle  perte  de  temps! 

Réservé  à  certains  chirurgiens,  le  compas  de  Hirtz  n’est 
pas  fait  pour  nos  hôpitaux  de  la  zone  des  armées, 

Le  compas  de  Saissi  est  simple,  ingénieux  et  pratique. 

J’ai  pratiqué  sans  autre  secours  74  extractions  avec  un 
échec  (éclat  d’obus  dans  la  cuisse).  Mais  je  n’attaquais  avec 
lui  que  des  projectiles  faciles,  et  n’aurais  pas  osé  l’employer 
dans  certaines  régions,  l’exactitude  qu’il  donne  n’étant  pas 
suffisamment  absolue. 

L’électro-vibreur  ne  nous  a  pas  lui  non  plus  donné  dans 
tous  les  cas  toute  satisfaction.  Nous  avons  employé  d’autres 
méthodes  encore,  modifications  personnelles  de  radiogra¬ 
phies,  pouvant  se  rattacher  aux  procédés  habituels.  Bref, 
nous  en  sommes  arrivés  &  l’opération  sur  la  table  radiosco- 
pique. 


Là  aussi  nous  avons  essayé  :  nous  avons  opéré  en  lumière 
blanche  avecla  bonnette  sur  la  tête;  on  voit  évidemment  bien, 
mais  il  est  odieux  d’être,  pendant  que  l'on  opère,  empri¬ 
sonné  dans  cette  cangue  lourde  et  gênante  dont  on  se  dé¬ 
barrasse  difficilement  :  nous  y  avons  vite  renoncé. 

J’ai  employé  alors  des  méthodes  mixtes,  n’opérant  qu’à  la 
lumière  blanche,  et  surveillant  par  intervalles  sous  écran  la 
marche  de  la  pince  vers  l’éclat;  procédé  approchant  de  celui 
préconisé  par  Ombrédanne,  c’était  déjà  mieux,  mais  on  perd 
trop  de  temps. 

J’en  suis  arrivé  enfin  à  l’extraction  à  la  pince  directement 
sous  écran,  méthode  préconisée  par  Mauclaire,  par  Petit  de  la 
Villéonet  bien  d’autres:  c’est  la  perfection  même. 

On  va  très  vite,  on  enlève  le*  projectiles  par  des  incisions 
minuscules,  on  évite  tout  shock  à  l’opéré. 

A  part  quelques  rares  contre-indications  pour  les  éclats  du 
hile  et  du  médiastin,  le  procédé  est  utilisable  dans  tous  les 
cas. 

Je  viens  de  pratiquer  par  cette  méthode,  117  extirpations 
sans  un  échec,  des  projectiles  difficiles,  loin  situés  ou  déjà 
cherchés  sans  succès,  projectiles  que  l’on  nous  adressait  com¬ 
me  chirurgien  chef  de  secteur; quelques-uns  étaient  extrême¬ 
ment  petits  (4  mm  X  3  mm.  ;5  mm  x  1  mm,  ;  4  mm  x  2 
mm).  Je  les  ai  tous  extraits  sans  dommages  et  très  rapide¬ 
ment. 

La  durée  de  mes  premières  recherches  par  ce  procédé 
étaient  de  35,  30,  25  minutes  ;  actuellement,  nos  extractions, 
souvent  difficiles  ne  dépassent  guère  5  ou  15  minutes,  quel- 
[  ques-unes  sont  faites  en  30  secondes. 

Il  faut  se  faire  l’œil  et  la  main  à  aller  sous  écran  droit  au 
projectile,  à  le  déloger  de  sa  coque,  à  l’extraire  vite,  sans  le 
lâcher  ;on  y  arrive  bien  après  une  cinquantaine  d’extractions. 

Une  chose  est  capitale,  c’est  la  pince  employée;  j’en  ai.  es¬ 
sayé  des  quantités,  ilfauten  avoir  plusieurs.  Les  plus  fré¬ 
quemment  employées  sont  la  pince  de  Kocher  de  14  cm. 
l’ancienne  pince  tire-balle  de  l’armée,  un  peu  modifiée,  une 
grande  pince  courbe  utilisée  avant  la  guerre  pour  les  corps’ 
étrangers  de  l’œsophage,  enfin  l’excellente  pince  pour  le  pou¬ 
mon  que  vient  de  faire  construire  le  Dr  Petit  de  LaVilléon. 
Pour  lecerveau,  il  fautdes  pinces  fines  à  bords  mousses,  les 
éclats  n’y  résistant  guère. 

J’ai  abandonné  la  pince  de  Wulliamoz  dont  la  coudure 
ne  sert  à  rien  et  dont  les  mors  saisissent  malle  projectile. 

Ce  quimanqueàla  plupart  des  pinces,  c’estla  prise.  On  ar¬ 
rive  vite  au  projectile,  on  le  déloge  bien,  mais  (les  balles  sur¬ 
tout)  il  dérape,  fuit  dans  les  mors  englués  par  le  sang,  et  l’o¬ 
pération,  au  lieu  d’être  rapide  et  brillante,  risque  de  devenir 
pénible. 

J’avais  eu  l’idée  d’utiliser  les  mors  si  puissants  des  lithotri- 
teurs  que  l’on  pourrait  adapter  à  cette  chirurgie,  et  qui  peut- 
être  s’y  montreraient  parfaits.  Je  n’ai  pu  encore  mettre  cette 
idée  à  exécution. 

Dans  les  os,  ou  dans  certains  tissus  cicatriciels  qui  blo¬ 
quent  les  projectiles,  la  longue  curette  utérine  est  parfois  d’un 
emploi  utile. 

Technique  opératoire.  —  Notre  installation  est  la  table  ra¬ 
dioscopique  de  Gaiffe,  l’ampoule  mobile  sous  la  table. 

Nous  avonsfait  peindre  en  bleu  foncé, comme  nous  l’avons 
vu  faire  à  Tours,  dans  le  service  du  Dr  Ledoux-Lebard  toute 
notre  salle,  plafond  compris  et  tous  les  meubles,  tables  ou  , 
sièges.  L’obscurité  y  est  absolue. 

Au-dessus  de  la  table,  une  lampe  électrique. 

Nous  n'avons  pas  de  radiographe.  Un  aide  nous  donne  ou 
coupe  le  courant  ;  un  autre  tient  notre  écran  enfoui  dans  un 
champ  stérile;  un  autre  tient  le  bouton  électrique  qui  donne 
la  lumière  à  volonté. 

J’opère  seul,  la  plupart  du  temps  sans  aide  et  toujours  sans 
radiographe. 

Je  radioscopie  le  malade  la  veille,  debout  et  couché,  exa¬ 
minant  soigneusement  en  tous  sens  les  rapports  du  projec¬ 
tile  avec  les  plans  anatomiques.  Le  repérage  en  profondeur  . 
est  fait,  la  voie  d’abord  déterminée. 

Nous  ne  faisons  la  plupart  du  temps  pas  faire  de  radio* 
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PRODUITS  SPECIAUX  DES  LABORATOIRES  “  LUMIERE  " 

PAR/S,  3,  rue  Paul-Dubois.  M.  SESTIER,  pharmacien,  9,  Cours  de  la  Liberté,  LYON 


PBB  ■  ■  BHi  jek  Bk  ■  HSH  a  Hk  ■  M  v  ■  ■  nn  a  ■■■  pB  HBü  Vacoinothérapie  par  voie  gastro-intestinale 
mË  M  9»  g%  Wtâ  18  ■  HI  B  1  B  Hf§  i  &■  sMg  Sa  des  uréthrites  aiguës  et  chroniques 

n  ■■  liMIl  B  1  B^  Bâi  mm  %#  i  WS  B  b  Bvl  b  et  des  divers  états  blennorrhagiques. 
Quatre  sphérules  par  jour,  une  heure  avant  les  repas. 


Contre  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE  immunisation  et  traitement  j)ar 

ENTÉROVACCIN  LUMIERE 

ANTITYPHO-COLIQUE  POLYVALENT  —  Sans  contre-indication,  sans  danger,  sans  réaction. 


CRYOGÉNINE  LUMIERE 

ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

Pas  de  contre-indication.  —  Un  à  deux  grammes  par  jour.  Spécialement  indiquée  dans  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE 


PERSODINE  LUMIERE 

DANS  TOUS  LES  CAS  D’ANOREXIE  ET  D’INAPPETENCE 


HÉMOPLASE LUMIERE 

MÉDICATION  ÉNERGIQUE  DES  DÉCHÉANCES  ORGANIQUES-  -  AMPOULES,  CACHETS,  DRAGÉES 
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PARIS  —  17,  rue  Ambroise-Thomas.  —  PARIS 
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graphie,  sinon  dans  les  cas  très  difficiles,  Ce  serait  évident; 
ment  préférable,  niais  ce  n'est  pâs  indispensable. 

Avant  l'Opération,  lè  projectile  est  recnérché  Une  dernièfë 
fois,  l’ampoule  bien  placée  et  le  diaphragme  mis  au  point, 

Le  blessé  est  anesthésié  (presque  tous  nos  projectiles  sont 
extraits  sous  anesthésie  générale).  - 

Lé  champ  Opératoire  préparé,  nous  jetons  un  coup  d'œil 
pour  revoir  les  rapports  du  projectile  avec  la  paroi,  et  une 
pince  de  Kocher  marque  la  peau  au  lieu  à  inciser, 

La  lumière  donnée,  j’incise  sur  le  repère  la  peau  et  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  incision  de  2  à  4  cm.  suivant  la  région. 

J’enfonce  la  pince  bien  prise  dans  la  main,  de  quelques 
centimètres,  la  lampe  électrique  est  éteinte,  une  minute  Oti 
deux  d’adaptation  pour  les  yeux  (il  ne  faut  pas  plus)  et,  sOilS 
le  contrôle  direct,  je  polisse  la  pince  jusqu’à  l’éclat  ;  avec  dê 
l’habitude,  on  y  va  du  premier  coup. 

Si,  de  suite,  on  ne  mobilise  pas  l’éclat  directement  du  bout 
de  là  pince,  Ort  fait  chângér  l’ampoüië  de  quelques  centimè¬ 
tres  ;  avec  de  l’habitude  on  voit  si  oh  est  trôp  ert  avant  oü 
un  peu  en  dessous  ;  on  a  rarement  à  recourir  à  ce  moyen, 

Le  projectile  abordé,  on  le  déchausse  à  petits  coups  de  sa 
gangue  du  bec,  de  la  pince,  puis  on  ie  saisit.  C’est  le  plus  dif¬ 
ficile  ;  souvent  il  dérape,  glisse  ét  il  faut  recommencer  la 
prise,  parfois  fi’ëst  gênant,  car  ces  fausses  manœuvres  font 
saigner,  le  chàmp  en  ëst  obscurci  (ceCi  eët  Surtout  vrai  dans 
le  poumon). 

Enfin,  la  bonne  prise  est  faite,  la  pince  ramène  le  projec¬ 
tile  ;  la  lumière  donnée,  on  met  2  agrafes  sur  la  peau  et  c’est 
fini. 

C’est  aussi  simple  à  faire  qu’à  dire  ;  tous  nos  eamarades 
qui  ont  bien  voulu  assister  à  ces  extractions  orit  trouvé 
comme  nous  que  c’était  la  méthode  idéale. 

11  peut  arriver  quelques  incidents, 

Ii  y  à  d'abord  le  danger  d’opérer  ainsi  à  l’àveugle  dans  des 
régions  vasculaires,  lé  danger  de  i’ hémorragie  dans  ià  nuit  ; 
deux  fois  nous  avons  extrait  des  projectiles  dans  des  anévrys¬ 
mes  ;  un  éclat  dans  un  anévrysme  de  la  carotide  interne,  un 
autre  dans  un  anévrysme  delà  tibiale  antérieure  ■  l’éclat  ex¬ 
trait,  là  lumière  de  suite  donnée  j’ai  pu  rapidement  arrêter 
i'hémOrr&gië  très  àboildâritê  dans  iës  deux  câS,  et  üiëhëf  à 
bien  l’opération. 

Lorsqu’on  est  au  voisinage  d’un  nerf,  d’un  gros  vaisseau,  le 
mieux  est  d'employer  des  pinces  très  fines,  je  prends  dans 
ces  cas  des  pinces  américaines  dont  les  mors  minuscules 
déchaussent  l’éclat  finement,  sans  léser  son  voisinage  im¬ 
médiat. 

J’ai  pu  enlever  par  Cé  procédé  üh  éclat  de  la  fâCë  antérieure 
de  l’œsophage,  non  loin  du  récurrent  droit,  sans  aucun 
dommage  pour  le  blessé,  un  autre  dans  la  gaine  de  la  carotide 
externe,  un  en  plein  plexus  brachial,  et  tant  d’autres  plus 
ou  moins  «  mal  placés  »,  et  qui  ont  bien  voulu  se  laisser  ex¬ 
traire  sans  aucun  incident. 

Je  ne  parlé  pas  des  éclats  ihtra-pülmOnaires  désirant  y  re¬ 
venir  longuement  plus  tard. 

Mais,  depuis  que  par  ses  brillantes  communications,  le 
Dr  Petit  de  la  Villéon  nous  a  permis  d’essayer  l’application 
de  sa  méthode  aux  éclats  du  poumon,  j’ai  été  émerveillé  des 
résultats  qu’elle  donnait. 

C’est  surtout  pour  lès  poumons  que  l’ëïtraction  à  la  pince 
est  admirable. 

Les  opérés  sont  moins  shockés  qu'âprès  une  cure  de  her¬ 
nie  ;  ils  se  lèvent  quelques  jours  après,  et  Comme  ils  n’ont 
pas  l’impression  qu’ils  ont  subi  une  grave  opération,  ils  ne 
cherchent  pas  à  profiter  par  là  suite  des  séquelles  plus  su 
moins  problématiques  de  l’intervention, 

J’ai  pratiqué  avant  cette  méthode  l’extraction  des  éclats 
intra-pulmonaires  par  thoraco-pneumotomie  :  il  n’y  a  pas  de 
comparaison  possible  entre  les  deux  procédés. 

Reste  comme  objection  ie  danger  si  redouté  dé  la  radiô- 
dsrmite. 

Or,  si  nôüs  opérons  sous  écran,  nous  ne  mettons  presque 
jamais  nos  mains  dans  ie  champ  des  rayons. 

Nous  employons  surtout  des  rayons  durs,  peu  dangereux,  le 
diaphragme  est  fermé  au  maximum,  avec  du  plomb  sur  la 


table  et  sur  ses  côtés,  lapince  elle  seule  est  dans  le  cône  des 
rayons.  Si,  dans  quelques  cas  difficiles,  la  main  s’y  risque, 
célâ  n’a  pas,  crôyofiS-notis,  bêaüCoüp  d’impôftaftce. 

I)epuis7  mois  que  j’opère  par  ce  procédé,  que  dê  plus  cha¬ 
que  jour  je  fais  de  la  radioscopie  pour  la  réduction  et  la  sur¬ 
veillance  des  fraotures  ou  l’examen  des  blessés,  je  n’ai  pas 
trace  de  lésion  cutanée  des  mains. 

G’éSt  donc  tiné  crainte  un  peu  illusoire  à  mon  avis. 

A  l’appui  de  cette  méthode,  j’apporte  ünë  statistique  de  117 
projectiles,  extraits  i  27  dans  le  membre  supérieur,  48  daiis  la 
fesse  et  le  membre  inférieur  ;  18  dans  le  crâne  et  la  face  ;  4 
•dans  le  cou  ;  10  dans  la  région  dorso-lombo-sacrée  ;  9  dans 
ie  thorax  ;  1  dans  l’abdomen.  Parmi  eux  les  plus  importants 
se  trouvaient  :  dans  le  cerveau  (1)  ;  darîs  une  articulation  (5)  \ 
dans  Uti  aftéVfySme  (2)  ;  dans  le  SinüS  sphénoïdal  (1)  ;  dans  le 
ligament  ischio-féiiioral  (1)  ;  dans  la  grande  échancrure 
sciatique  (1)  ;  dans  l’œsophage  (1)  ;  dans  le  canal  sacré  (1)  ; 
dans  la  plèvre  (1)  ;  dans  ie  pOumon  (5)  ;  dans  le  foie  (1)  ; 
dans  le  diaphragme  (1)  ;  dans  le  psoas  (1),  etc... 

J’ai  un  peu  cherché  au  début,  je  me  Suis  habitué  au  pro¬ 
cédé,  Mais  en  l’état  où  je  puis  l’appliqüér  aujourd’hui,  je  le 
considère  comme  la  méthode  de  choix,  et  je  pense  que  les 
éclats  difficiles  ou  dangereux,  les  éclats  laissés  parce  que  noft 
trouvés,  devraient,  comme  plusieurs  chefs  de  Centres  Pont 
déjà  demandé,  être  centralisés  sur  des  services  spécialisés, 
permettant  lêur  extraction  sous  écran  (1).  - 

■— — ■  ■.  -‘-WW—-- 
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Les  relations  médicales  entre  l’Amérique  latine 
et  la  France. 

La  pénétration  des  pays  latins  par  la  science  allemande 
n’a  jamais  été  que  superficielle  :  à  ceux  qui  ne  lé  croient 
encore  pas,  je.  conseille  la  lecture  de  l’excellent  rapport 
du  P1'  Roger  (2),  Sans  doute  les  évènements  actuels  ont 
puissamment  contribué  à  resserrer  les  liens  qui  unissent 
les  savants  et  lés  médecins  d’origine  latine  ;  mais  depuis 
longtemps  ces  liens  existaient;  habitants  de  l’Eufope  oc¬ 
cidentale  et  habitants  de  l’Amérique  du  Sud  forment  un 
groupement  ethnique  chez  lequel  on  retrouve  même  ori¬ 
gine,  même  aspiration,  même  pensée,  même  indépendance 
d’idées,  mégie  culte  de  la  clarté  et  de  la  lumière. 

Cette  union  intellectuelle,  restée  très  étroite,  de  la 
France  et  de  l’Amérique  du  sud  est  assurée  de  diverses 
façons  :  Tout  d’abord  par  l’échange  de  nos  livres  et  de 
nos  publications  scientifiques.  Nos  ouvrages  ont  toujours 
obtenu  dans  l’Amérique  latine  un  très  grand  succès  et 
sont  assurés  d’une  vente  considérable.  Les  ouvrages  alle¬ 
mands  n’y  pénètrent  que  traduits  en  italien  et  surtout  en 
français.  Et  encore  ont  il  peu  de  succès,  si  les  Américains 
du  sud  donnent  la  préférence  à  nos  livres,  ce  n’est  pas 
uniquement  parce  qu’ils  lisent  assez  difficilement  l’Alle¬ 
mand,  parce  que  nos  livres  sont  écrits  en  français,  c’est, 
fait  remarquer  très  justement  M.  Roger,  parce  qu’ils  sont 
pensés,  conçus  et  exécutés  par  des  hommes  de  race  latine. 

Si  nous  envoyons  beaucoup  d’ouvrages,  livres,  revues, 


(1)  Publié  avec  l’autorisation  de  M-  le  Directeur  de  la  XXIe  région 
auquel  nous  adressons  nos  remerciements  respectueux. 

(2)  Professeur  Méni-i  RôûEh,  -  Lés  relations  médicales  entre 
l’Amérique  latine  et  la  France.  La  Première  Semaine  de  l’AméHque 
latine.  Congrès  tenu  à  Lyon  du  2 au  7  décembre  1916. 
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journaux,  dans  l’Amérique  du  Sud,  nous  en  recevons 
beaucoup  moins.  Seules  les  Universités  de  Buenos-Ayres 
et  de  Rio-de-Janeiro  font  avec  Paris  un  échange  de  thè¬ 
ses.  Le  Brésil,  l’Argentine,  l’Uruguay,  Cuba  nous  en¬ 
voient  régulièrement  les  publications  officielles  de  leurs 
Universités.  Nous  recevons  aussi  quelques  ouvrages  du 
Mexique,  du  Paraguay,  de  la  Bolivie  ainsi  que  de  Caracas 
et  de  Montevideo.  Un  service  d’échanges  plus  complet 
serait  à  désirer.  Nous  ne  pourrions  que  gagner  à  mieux 
connaître  et  à  suivre  de  plus  près  l’évolution  scientifique 
de  l’Amérique  latine . 

Les  étudiants  sud-américains  inscrits  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris  ne  sont  guère  que  60  ou  70.  Quelques- 
uns  passent  par  l’internat;  il  y  a  actuellement  dans  l’Amé¬ 
rique  du  Sud,  seize  anciens  internes  des  hôpitaux  de  Pa¬ 
ris  :  trois  au  Brésil,  trois  dans  l’Argentine,  trois  dans 
l’Uruguay,  trois  à  Cuba  ;  deux  au  Mexique,  un  à  Puerto- 
Rico  et  un  au  Nicaragua. 

Mais  il  n’y  a  pas  que  ces  étudiants  qui  fréquentent  nos 
Universités,  il  y  a  encore  des  docteurs  en  médecine.  Les 
Sud-Américains  n’ont  pas  grand  intérêt  à  taire  leurs  étu¬ 
des  et  à  prendre  leurs  grades  dans  nos  Facultés,  car  ils 
trouvent  dans  leur  pays  une  excellente  éducation  médi¬ 
cale.  Par  contre,  une  fois  reçus  docteurs,  ils  viennent  vo¬ 
lontiers  en  France,  pour  compléter  leur  instruction.  Ne 
figurant  pas  sur  les  relevés  officiels,  nous  ne  les  connais¬ 
sons  pas.  C’est  pour  ces  médecins,  comme  pour  les  étu¬ 
diants  venus  de  l’Amérique  latine,  qu’il  y  aurait  lieu  d’or¬ 
ganiser  un  groupement.  Les  membres  du  corps  ensei¬ 
gnant  français  pourraient  y  adhérer  et  aussi  entrer  en  re¬ 
lations  avec  des  confrères  auxquels  nous  unissent  les  liens 
d’une  origine  commune  et  d’une  estime  réciproque. 

Avec  le  nouveau  régime  d’études  qui  nous  a  permis 
d’apporter  de  nombreuses  améliorations  dans  l’installa¬ 
tion  de  nos  laboratoires,  nous  pourrons,  après  la  guerre, 
offrir  aux  étrangers  qui  voudront  poursuivre  des  recher¬ 
ches,  toutes  les  ressources  nécessaires.  Mais  n’oublions 
pas  qu’il  faut  perfeclionnner  encore  si  nous  voulons  que 
les  médecins  sud-américains  apprécient  de  plus  en  plus 
noire  organisation  scientifique. 

Notre  Institut  de  médecine  coloniale,  de  1902  à  1913, 
comptait  224  élèves.  Sur  ce  nombre  72,  soit  32  %  étaient 
originaires  de  l’Amérique  du  Sud.  Et  c’étaient  de  ces 
élèves  qui,  aux  examens  terminaux,  obtenaient  souvent 
les  meilleures  notes  et  occupaient  parfois  la  première 
place. 

Pour  maintenir  les  relations  entre  les  professeurs  et  les 
anciens  élèves  de  cet  Institut,  on  a  fondé  une  Société  de 
médecine  coloniale.  Cette  Société,  ainsi  que  celle  de  Pa¬ 
thologie  exotique  compte,  parmi  ses  membres  correspon¬ 
dants,  plusieurs  savants  sud-américains.  C’est  un  trait 
d’union  de  plus  entre  les  médecins  d’origine  latine,  dis¬ 
persés  dans  les  diverses  régions  du  globe. 

Ces  relations  scientifiques  seraient  encore  plus  intimes 
et  plus  fécondes  si  l’on  pouvait  établir  un  échange  de 
professeurs,  faire  ce  que  les  Facultés  des  lettres  font  déjà 
avec  l’Amérique  du  Nord.  Mais  comme  le  fait  remarquer 
M.  le  Professeur  Roger,  le  Français  est  casanier  ;  espé¬ 
rons  qu’après  la  guerre  il  s’expatriera  plus  facilement. 

Car  il  ne  faut  pas  oublier  que  ce  système  d’échange  a  un 
double  avantage  i  le  professeur  qui  séjourne  à  l’étranger 


exporte  les  connaissances  scientifiques  qu’il  a  acquises  ; 
mais,  en  même  temps  qu’il  enseigne,  il  s’instruit.  Cette 
collaboration  étroite  entre  la  France  et  l’Amérique  du 
Sud  a  déjà  porté  ses  fruits  en  ce  qui  concerne  la  lutte 
contre  la  fièvre  jaune  et  le  venin  des  serpents.  Si  c’est  un 
officier  de  santé  de  la  Guadeloupe  qui  le  premier  soup¬ 
çonna  le  rôle  des  moustiques  dans  la  transmission  de  la 
fièvre  jaune  ;  si  son  idée  fut  reprise  par  Carlos  Finlay, 
étudiée  ensuite  par  la  commission  américaine,  il  ne  faut 
pas  oublier  que  c’est  la  mission  française  Marchoux,  Salim- 
bini  et  Simond  qui,  après  un  séjour  de  quatre  ans  au 
Brésil,  montra  d’une  façon  définitive  le  rôle  du  stegomia 
dans  la  transmission  de  la  maladie.  Les  indications  prati¬ 
ques  pour  la  prophylaxie  furent  l'œuvre  du  grand  savant 
Brésilien  Oswaldo  Cruz  dont  un  magnifique  institut  porte 
aujourd’hui  le  nom. 

Les  travaux  de  cet  institut  sont  insérés  dans  une  publi¬ 
cation  dont  le  texte  était  en  portugais  et  en  allemand. 
Depuis  deux  ans  l’allemand  a  cédé  la  place  au  français. 
Celte  modification  en  dit  long  sur  l’évolution  qui  s’est 
accomplie  au  Brésil  et  sur  le  renouveau  de  sympathie 
dont  nous  jouissons  et  que  nous  serions  coupables  de  ne 
pas  comprendre  et  de  ne  pas  favoriser  de  toutes  nos 
forces. 

Dans  la  lutte  contre  les  serpents  venimeux,  la  France 
a  été  aussi  la  collaboratrice  de  l’Amérique  du  Sud.  Et  si 
nous  n’avons  pas  inséré  dans  les  journaux  scientifiques  de 
notre  pays  les  beaux  travaux  de  Chagas  sur  les  trypano¬ 
somes,  de  Crawell  et  de  Herrera  Vegas  sur  l’échinococcose, 
etc.,  nous  le  regrettons.  A  l’avenir  nous  accueillerons 
avec  reconnaissance  les  publications  de  l’ Amérique. du 
Sud  dont  jusqu'ici  nous  ne  suivions  que  d’un  peu  loin 
l’évolution  scientifique. 

Nous  avons  couru  le  risque,  dit  M.  Gorges  Lafond,  de 
trouver  ces  pays  plus  intimement  liés  à  l’Allemagne  par 
l’endosmose  morale,  sociale  et  institutionnelle  que  par 
les  liens  politiques.  Il  a  fallu  le  grand  soubresaut  actuel 
pour  provoquer  une  salutaire  réaction.  De  cette  réaction, 
il  faut  que  nous  sachions  profiter  sans  perdre  un  seul 
instant. 

M.  G. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  21  août 

MM.  Henrot  et  Lagrange,  correspondants  nationaux,  assis¬ 
tent  à  la  séance. 

M.  le  Président  annonce  le  décès  de  deux  correspondants  na¬ 
tionaux,  M.  Manouvriez  (de  Valenciennes),  et  M.  Livon  (de 
Marseille),  qui  viennent  de  disparaître  à  quelques  jours  d’inter¬ 
valle. 

Deuxième  Rapport  sur  la  dépopulation  de  la  France,  au  nom 
d’une  Commission  composée  de  MM.  Gariel,  président.  Bar, 
Delorme,  Dolèris,  E.  Gley,  Charles  Richet,  Paul  Strauss  et 
A.  Pinard,  rapporteur. 

“MM.  Charles  Richet  et  Adolphe  Pinard,  rapporteurs  de  la 
Commission,  proposent  neuf  conclusions,  parmi  lesquelles  on 
peut  remarquer  Jes  suivantes:  L’Académie  de  Médecine  proclame 
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que  :  l 'avortement  volontairement  provoqué,  non  dans  un  but 
thérapeutique,  est  toujours  un  meurtre  individuel  et  un 

CRIME  CONTRE  LA  NATION. 

Quelles  que  soient  les  mesures  répressives,  prises  contre  l'avor¬ 
tement,  l'Académie  proclame  bien  haut  que  :  Nulle  atteinte  ne 
peut  être  et  ne  doit  être  portée  au  secret  médical.  Ilne  peut  exister 
une  obligation  légale  au-dessus  de  l’obligation  morale.  Mais  la 
loi  doit  spécifier  que  le  médecin,  toujours  dispensé  de  témoigner, 
quand  sa  conscience  le  lui  interdit,  demeure  libre  de  donner  un 
témoignage  d  la  justice  répressive,  sans  encourir  aucune  peine. 
Le  médecin  doit  le  secret  à  son  malade,  mais  non  aux  auteurs 
de  sa  mort  ou  des  accidents  qui  ont  mis  sa  vie  en  péril, 

A  ce  Rapport  est  annexé  l’Amendement  déposé  à  l'Académie, 
le  mardi  26  juin  1917,  par  M.  Bar  (rédaction  proposée  pour  rem¬ 
placer  les  conclusions  I  et  II  de  la  Commission  de  la  lutte  contre 
la  dépopulation). 

Une  deuxième  annexe  est  constituée  par  l’Arrêté  fixant  le 
programme  des  examens  professionnel  prévus  par  le  décret  du 
9  janvier  1917  relatif  aux  conditions  d’études  exigées  par  des 
aspirantes  au  diplôme  de  sage-femme. 

Sur  la  résistance  comparée  du  bacille  paratyphique  B  et  du  coli¬ 
bacille  dans  les  eaux  potables.  —  G.  Daumézon.  —  L’auteur  s’est 
proposé  d’étudi  r  la  résistance  du  bacille  paratyphique  B  ense¬ 
mencé  concurremment  avec  d’autres  germes  dans  une  eau  des¬ 
tinée  à  la  boisson,  ceci  pour  prévoir  son  évolution  dans  le  cas 
où,  fortuitement  introduit  da;  s  l’eau  brute  d’une  rivière,  il  arri¬ 
verait  sur  le  sable  des  filtres  d’une  grande  captation  riveraine. 

D’après  les  essais  efle  tués.il  paraît  établi  que  le  bacille  para¬ 
typhique  Bet  le  colibacille  résistent  tous  deux  longtemps  à  l’an¬ 
tagonisme  des  autres  germes,  lorsqu’ils  se  trouvent  à  l’abri  de 
la  lumière  dans  une  eau  trouble  ou  dans  la  boue.  En  eau  lim¬ 
pide  la  résistance  est  plus  courte  à  la  lumière  qu’à  l’obscurité. 
Le  bacille  paratyphique  B  paraît  devoir  résister  moins  bien  que 
le  colibacille.  En  ne  considérant  que  l’antagonisme  d’un  petit 
nombie  d’espèces  bactériennes,  abstraction  faite  des  champi¬ 
gnons,  protozoaires,  etc.,  la  survie  du  bacille  paratyphique  B 
resterait  pratiquement  de  beaucoup  assez  longue  pour  permettre  à 
ce  germe  de  traverser  tous  les  milieux  filtrants  ou  colmatés  qui 
n’arrêteraient  pas  le  colibacille. 

Syphilis  et  masculinité.  —  MM.  les  Dra  Girauld  et  Tissier.  — 
Le  26  juin,  le  Dr  Maurel  a  déclaré  que  la  syphilis  non  seulement 
interrompait  la  grossesse,  mais  qu’en  outre  elle  diminuait  nota¬ 
blement  la  masculinité.  M.  Maurel,  en  terminant,  sollicitait  le 
corps  médical  de  vouloir  bien,  documents  en  mains, corroborer 
ou  non  ses  conclusions. 

Pour  répondre  à  l’appel  du  Dr  Maurel,  MM.  Girauld  et  Tissier 
apportent  quelques  chiffres  relevés  dans  leurs  statistiques,  à  la 
maternité  de  la  Charité  ;  en  additionnant,  on  constate  que  : 
201  femmes  syphilitiques  ont  donné  119  garçonset  82  filles, 
parmi  lesquels  il  y  avait  : 

97  macérés . 

40  morts,  peu  après  la  naissance. . . . 
et  64  enfants  vivants,  sains  en  apparence 

Ces  constatations  ne  s’accordent  donc  guère  avec  l’opinion 
émise  devant  l’Académie,  quant  à  l’influence  amoindrissante  de 
la  syphilis  sur  la  masculinité.  L. 


(60  garçons, 
V"  (24  filles. 

(16  garçons. 
"(24  fil  'es. 

(43  garçons. 
"••(21  filles. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  15  juin. 

Sur  le  traitement  des  abcès  du  foie  par  l’émétine.  —  MM.  P.  Ar¬ 
mand  Delille,  G.  Paisseau  et  H.  Lemaire.  —  Les  auteurs  atti¬ 
rent  1  attention  sur  ce  fait  que  les  antécédents  des  malades  at¬ 
teints  d’hépatite  aiguë,  peuvent  ne  révéler  l’existence  d’aucun 
signe  de  dysenterie  antérieure  vraie.  Le  plus  souvent,  la  dysen¬ 
terie  existe,  mais,  dans  un  cas,  elle  était  complètement  guérie 
depuis  dix  ans, 

Dans  les  cas  favorables,  les  résultats  de  la  médication  par 


l’émétine  sont  aussi  rapides  que  probants  :  la  diminution  de 
la  douleur  et  l'abaissement  de  la  température  sont  manifestes 
en  moins  de  quarante-huit  heures. 

Cette  rapidité  d’action  permet,  dans  les  cas  graves,  de  faire 
une  tentative  de  traitement  émétique  sans  compromettre  les 
chances  de  réussite  de  l’intervention  en  cas  d’échec. 

La  dose  de  8  centigrammes  de  chlorhydrate  d’émétine,  en 
deux  injections  quotidiennes,  paraît  nécessaire  et  suffisante.  Ce 
traitement  devra  être  continué  pendant  dix  jours  au  moins  et 
quinze  jours  consécutifs  au  plus.  Une  nouvelle  série  d’injec¬ 
tions  sera  pratiquée  après  une  période  de  repos  égale  à  la  durée 
du  traitement,  même  en  cas  de  guérison  complète  en  appa¬ 
rence. 

Enfin,  en  raison  de  la  fréquence  des  rechutes,  on  pratiquera 
pendant  trois  ou  quatre  mois  encore  une  série  de  dix  injections 
quotidiennes  ;  la  dose  pourra  alors  être  réduite  à  4  ou  6  centi¬ 
grammes  par  jour. 

Sur  l’épidémie  de  fièvre  récurrente  observée  récemment  en  Ma¬ 
cédoine.  —  M.Portacalis.—  Prés,  par  M.  Mosny.  —  Les  troupes 
françaises  et  anglaises  eurent  peu  à  souffrir  de  cette  affection  ; 
elle  frappe  surtout  les  troupes  helléniques  et  la  population  ci¬ 
vile  où  la  fièvre  récurrente  a  été  importée  pendant  les  guerres 
balkaniques. 

La  forme  commune  de  cette  affection  est  la  forme  à  deux  ac¬ 
cès,  rencontrée  d  ns  86  p.  100  des  cas. 

La  forme  à  un  seul  accès  s’observe  dans  14  p.  100  des  cas. 
Qua.  t  à  la  forme  à  3  ou  4  accès,  elle  est  très  rare  ;  sa  fréquence 
ne  dépasse  pas  3  à  14  p.  100  des  cas. 

L’auteur  signale  encore  les  formes  atypiques,  assez  rares, 
d’ailleurs. 

La  fièvre  récurrente  est  une  affection  essentiellement  bénigne. 
L’auteur  ne  cite  que  deux  cas  de  mort,  survenus,  l’un  chez  un 
soldat  anglais,  avec  syndrome  d’insuffisance  surrénale  aigul. 
L’examen  ultérieur  de  ces  deux  cas  a  montré  qu’il  s’agissait  de 
de  x  addisoniens,  dont  l’organisme  débilité  n  a  pas  pu  faire 
les  frais  de  la  nouvelle  infection. 

Malgré  sa  bénignité,  la  fièvre  récurrente  est  une  affection  à 
redouter  dans  une  armée.  La  facilité  avec  laquelle  elle  se  pro¬ 
page,  principalement  en  hiver,  et  la  longue  durée  de  la  ma¬ 
ladie  font  qu’une  armée  peut  perdre,  provisoirement  il  est 
vrai,  une  grande  partie  de  ses  effectifs. 

Grâce  aux  mesures  prises  par  les  différents  services  d’hygiène 
des  Alliés,  ce  danger  se  trouve  définitivement  écarté,  et  l’épidé¬ 
mie  de  fièvre  récurrente  est,  à  l’heure  actuelle,  à  peu  près 
éteinte  en  Macédoine. 

Cancer  et  traumatisme.  Epithélioma  de  la  parotide  développé  à  la 
suite  d’une  contusion  par  éclat  d  obus  de  la  région  rétro-maxiliaire. 
—  M.  Laurent  Moreau.  Prés.  parM.  Siredey.  —  Un  capitaine, 
.. .«  colonial,  42  ans,  a  été  blessé  le  4  septembre  1914  par  un 
gros  éclat  d’obus,  qui  l'atteignit  à  la  région  rétro-maxillaire 
gauche  et  le  contusionna  sans  occasionner  de  plaie  superficielle 
ni  de  fracture.  Antérieurement,  ne  présentait  rien  d’anormal 
dans  cette  région.  Dans  ses  antécédents,  on  ne  relève  pas  de 
syphilis,  mais  un  abcès  du  foieen  1907,  des  accès  de  paludisme, 
et  le  typhus  au  Maroc  en  1914.  N’a  jamais  souffert  d’adénopa¬ 
thie  cervicale. 

Fait  prisonnier  à  Maubeuge  le  7  septembre  1914.  En  décem¬ 
bre  1915,  par  conséquent  quinze  mois  après  le  traumatisme, 
commença  à  éprouver  une  certaine  sensibilité  de  la  région  pa¬ 
rotidienne  gauche,  où  se  développa  une  tuméfaction  de  la  gros¬ 
seur  d’une  noisette.  En  février  1916,1a  tumeuracquit  le  volume 
d’une  mandarine.  Le  malade  est  opéré  le  13  mai  1915  à  la  cli¬ 
nique  de  la  Faculté  de  Halle  :  ablation  de  la  tumeur  avec  évi¬ 
dement  du  creux  parotidien.  Cicatrisation  par  première  inten¬ 
tion.  Traitement  radiothérapique. 

Le  capitaine  fut  rapatrié  d’Allemagne  le  25  juillet  1916, 
échangé  comme  grand  blessé.  On  constate,  le  27  décembre  1916, 
une  récidive  néoplasique,  qu’on  traite  par  la  radiothérapie. 
Malgré  le  traitement  par  les  rayons  X,  la  tuméfaction  augmente. 
Un  prélèvement  biopsique  indique  un  épitjhélio-carcinoroe 
typique.  A  partir  du  28  décembre,  le  malade,  ayant  passé  de¬ 
vant  la  Commission  de  réforme,  est  perdu  de  vue. 

On  voit  qu’un  traumatisme  relativement  léger  suffit  à  déter- 
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miner  un  néoplasme  glandulaire,  qui  récidiva  après  l'ablation 
et  malgré  la  radiothérapie.  Ce  cas  est  intéressant  par  l’étiologie. 

Une  petite  épidémie  de  paratyphoïde  B  d’origine  alimentaire.  — 
M.  Fernand  Lévy.  —  Prés,  par  M.  Hadelo.  —  L'affection  ob¬ 
servée  s’est  présentée  simultanément  sous  diverses  formes. 

Chez  les  plus  touchés,  il  n'y  avait  pas  de  troubles  digestifs. 
Chez  un  très  petit  nombre  d’autres  patients  (cinq  ou  six)  at¬ 
teints  en  même  temps,  on  observait  diarrhée,  nausées,  vomisse¬ 
ments.  Un  troisième  groupe  de  malades  contemporains  des 
précédents  (une  trentaine  environ)  présenta  des  phénomènes 
généraux  analogues  à  ceux  du  premier  groupe,  mais  dont  la 
durée  ne  dépassa  guère  sept  à  huit  jours. 

Fait  curieux,  l’épidémie  était  nettement  circonscrite  aux  in¬ 
firmiers  du  détachement,  qu’alimentait  une  cuisine  spéciale.  Il 
est  à  remarquer  qu'on  avait  consommé  du  jambon  insuffisam¬ 
ment  cuit  et  des  saucisses  M.  Tanon  retrouva  le  para  B  dans  du 
jambon  prélevé  à  la  cuisine.  Cette  viande  était-elle  anté¬ 
rieurement  infectée  ou  avait  elle  été  souillée  sur  place  par  un 
porteur  de  germes  ?  Cette  hypothèse  semblerait  confirmée  par 
les  cultures  positives  obtenues  avec  de  la  mie  de  pain  roulée 
entre  les  doigts  d’un  cuisinier  dont  l’analyse  des  selles  fut  pra¬ 
tiquée. 

On  se  trouve  donc  en  présence  d  une  petite  épidémie  de  sep¬ 
ticémie  paratyphoïde  B,  apparue  brusquement,  à  cas  contem¬ 
porains,  d’allure  bénigne,  et  qui  ressortit  à  une  couse  nettement 
alimentaire.  L’auteur  se  propose  de  compléter  cette  étude. 

Séance  du  82  juin, 

Hémorragies  méningées  chez  les  soldats  du  front.  —  M..P,  No- 
bécourt  cite  trois  cas  d’hémorragies  méningées  apparues  chez 
des  hommes  de  32,  20  et  26  ans,  chez  deux  d’entre  eux  sans 
cause  connue,  chez  le  deuxième  causées  par  la  granuüe.  C’est 
une  affection  assez  commune.  Lés  hémorragies  méningées  ont 
constitué  1,12  p.  1,000  de  la  morbidité  générale,  à  l'hôpital  des 
contagieux  de  F. . du  l«r  septembre  1915  au  6  mai  1917  ;  celte 
période  correspond  au  total  de  2.660  malades,  dant  36  ménin¬ 
gites.  L. 
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Localisation  et  extraction  des  projectiles,  par  Ojvt- 
brédanne,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Paris,  et  Le- 
doux-LebarD,  chef  de  Laboratoire  de  Radiologie  dgs  hôpitaux 
de  Paris.  1  vol.  in-8  écu  de  348  pages,  avec  225  figures  et  30  pho¬ 
tographies  hors  texte  (de  la  Collection  Horizon)  (Masson  et  Cie, 
éditeurs).  Prix  :  4  fr. 

Sous  un  aspect  volontairement  élémentaire,  ce  Précis,  qui  parait 
dans  la  Collection  Horizon,  est  en  réalité  un  véritable  petit  «  Traité  » 
de  localisation  et  d'extraction  des  projectiles.  Il  s’adresse  aussi  bien 
aux  chirurgiens  qu’aux  radiologistes. 

C’est  une  mise  au  point  —  et  peut-être,  la  seule  mise  au  point  ré¬ 
cemment  publiée  dans  la  littérature  médicale  française  —  de  tous 
les  progrès  réalisés  par  la  chirurgie,  depuis  deux  ans  et  demi.  Il  se 
présente  avec  tous  les  développements  nécessaires,  et  la  très  riche 
illu  stration  du  volume  augmente  considérablement  l’intérêt  et  la 
précision  de  ses  descriptions  techniques,  Ce  sera  pour  les  médecins 
qui  n’ont  pas  encore  eu  l'occasion  de  s’occuper  de  radiologie,  un 
guide  sûr  leur  permettant  de  s’initier  rapidement,  tandis  que  les 
spécialistes  y  reliront  avec  fruit  des  questions  qui  leur  sont  sans 
doute  devenues  familières,  mais  qui  sont  présentées  sous  une  forme 
nouvelle  et  à  la  lumière  des  théories  les  plus  récentes. 

MM.  Qmbrédanne  et  Ledoux-Lehard  n’ont  d’ailleurs  pas  voulu 
décrire  tous  les  procédés,  tant  anciens  que  nouveaux,  en  usage.  Ils 
ont,  avec  raison,  préféré  faire  un  choix  critique  et  —  après  un  expo¬ 
sé  de  toutes  les  notions  de  physique  radiologique  indispensables  — 
ils  examinent  en  détail,  tous  les  procédés  typiques  commodes,  exacts, 
rapides,  ou  intéressants  par  leur  originalité  :  techniques  de  localisa¬ 
tion,  — ■  compas,  dispositifs  et  appareils  variés.  Une  large  place  est 
faite  à  l’exposé  de  la  méthode  d’extraction  à  l’aide  du  contrôle  inter¬ 
mittent  où  se  manifeste  toute  la  supériorité  de  la  collaboration  radio- 
chirurgicale. 

Ajoutons  que  l’illustration  très  abondante  de  ce  volume  (  225  figu¬ 
res  dans  le  texte  et  30  photographies  hors  texte)  est  entièrement  ori¬ 
ginale. 


Théorie  de  la  Contre  Evolution  ou  Dégénéré* 
cence  par  l’Hérédité  patholog'que,  par  le  Dr  René 
Larger,  1  vol.  in-8,  7  fr.  (Félix  Alcan  éditeur). 

Dans  ce  volume  de  420  pages,  l'auteur  s'est  proposé  d'exposer  non 
seulement  aux  palépzooLogistes,  naturalistes  et  biologistes,  mais  aus¬ 
si  à  toutes  les  personnes,  médecins  ou  ’  autres,  qui  s’intéressent  au 
devenir  des  Baees,  les  lois  de  la  vraie  Dégénérescence,  c’est-à-dire 
de  celle  qui  est  la  suite  de  V Hérédité  pathologique,  et  de  leur  dé¬ 
montrer  l’action  oapitale  de  cette  même  Dégénérescence  ou  Contre- 
Evolution,  dans  le  domaine  de  toutes  les  Sciences  naturelles. 

Or  cette  Contre-Evolution,  complément  nécessaire  de  l’Evolution 
normale  ainsi  qu’il  l’établit,  se  manifeste  invariablement,  dans  tous 
les  groupes  animaux,  quels  qu’ils  soient,  depuis  le  Gorille  jusqu’aux 
Foramiriifèreg,  par  le  développementprogressif  du  Gigantisme  lequel 
caractérise  essentiellement’ la  Contre -Evolution  animale. 

Telle  est  la  cause  première  et  exe'usive  de  l’Extinction  d‘es  espè¬ 
ces  animales.  Quant  aux  groupes  humains,  tant  actuels  que  fossiles, 
ils  dégénèrent  tous  d’une  autre  façon  qui  est  la  même  pour  tous,  tant 
civilisés  qu’inférieurs. 

Seuls,  parmi  eux,  les  Néanderthaliens  ont  disparu  par  VArco- 
mêgatie  laquelle  constitue  précisément  le  premier  stade  de  cette  mê¬ 
me  Contre-Evolution  gigantique. 

Ce  travail  n’est  que  la  résultante  des  travaux  antérieurs  de  l’auteur 
sur  la  Dégénérescence  humaine,  travaux  dont  l’origine  remonte  à 
plus  de  quarante  ans. 

Il  est,  de  plus,  appuyé  sur  des  recherches  complètement  inédites, 
pratiquées  par  lui  dans  les  principaux  Musées  d’ Histoire  naturelle 
de  l’Europe  Occidentale  (France,  Angleterre,  Belgique,  Allemagne, 
Suisse,  Italie  et  Espagne)  auxquels  il  a  emprunté  les  documents  ana¬ 
tomo-pathologiques,  base  scientifique  inébranlable  de  sa  théorie  de 
la  Contre  Evolution. 

Organisation  physiologique  du  travail,  par  Jules 
Amar,  Directeur  du  Laboratoire  des  recherches  sur  Je  travail 
professionnel  au  Conservatoire  National  des  Arts  et  Métiers.  Pré¬ 
face  de  H.  Le  Chatelier,  Membre  de  l’Institut.  Grand  in-8°  de 
374  pages,  avec  134  figures.  18  fr.(H.  Dunot  et  E.  Pinat,  éditeurs, 
47  et  49,  Quai  des  Gr.ands-Augugt.ins,  Paris,  VIe). 

Le  Professeur  Amar,  dont  on  connaît  les  importants  travaux  sur 
les  lois  de  l’Activité  humaine,  sur  la  Rééducation  professionnelle  et 
la  Prothèse  orthopédique,  les  publie  aujourd’hui  dans  cet  important 
volume. 

Ecrit  dans  une  langue  claire  et  simple,  édité  avec  lutté,  cet  ouvra¬ 
ge  sera  bientôt  dans  toutes  les  mains,  car  il  ne  s’adresse  pas  seule¬ 
ment  aux  médecins  et  aux  ingénieurs,  mais  encore  à  tous  ceux  qui 
ont  le  souci  du  lendemain  économique  de  notre  Pays  et  de  l’avenir 
des  glorieuses  victimes  de  la  Guerre, 

Annuaire  général  des  officiers  du  service  de  sar. 

té.  1  vol.  broché  3  fr.  50.  Charles  Lavauzelle,  Paris. 

Après  lacomposition  du  sous  secrétariat  d’Etat  du  service  de  san¬ 
té,  nous  y  trouvons  la  liste  d'ancienneté  donnant,  par  grade,  I'état- 
. ciyil,  la  provenance  et  la  suite  des  services  de  chaque  officier  du 
service  de  santé,  arrêté  au  15  mars  1917. 

Cette  première  liste,  qui  est  la  principale  et  dans  laquelle  figurent 
tous  les  médecins  et  pharmaciens  ayant  rang  d’pfficjer,  est  suivie  de 
celle  des  médecins  et  des  pharmaciens  en  non-activité  et  des  réfor* 

Une  troisième  liste  énumère,  en  donnant  leur  état-civil  et  leurs 
services,  les  médecins  et  pharmaciens  qui  ont  été  rayés  des  cadres 
pendant  les  années  1914, 1915  et  1916,  avec  l’indication  du  motif  de 
radiation  (démissionnaire,  décédé  retraite,  décédé  par  suite  de  bles¬ 
sure,  admis  à  la  réserve  spéciale  ou  enfin  tué  à  l’ennemi). 

Viennent  ensuite  les  officiers  d’administration,  puis  les  aspirants, 
les  élèves  du  seryiee  de  santé  militaire  et  les  élèves  en  pharmacie. 

Il  va  sans  dire  que  l’état  des  non  activité  et  des  radiations  pendant 
les  années  1914  1916,  en  ce  qui  concerne  les  officiers  d’administra¬ 
tion,  n’a  pas  été  oublié. 

Le  volume,  qui  n’a  pas  moins  de  238  pages,  se  termine  par  la 
table  alphabétique.  Il  est  donc  aussi  complet  que  possible. 

Enseignes  médicale  s,  par  G.  JeannEney.  1  brochure  in-8. 
avec  2  fig.  Société  française  d’imprimerie  et  de  librairie.  Paris 

1917, 

Les  nations  d  après  leurs  journaux.  Petit  essai  de  psy 
chologie  de  la  presse,  par  Gabriel  ArBouin.  1vol.  2  fr.  Editions 
Dossard,  43,  rue  Madame,  Paris,  1917. 


Le  Gérant  :  A.  Rquzaud, 


Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thieon 
Thiuon  «t  Franjou  Successeurs 
Maison  spéciale  p-ur  publications  périodiques  m 


nédicales. 
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I  VARIA 

Un  guérisseur 

I.es  guérisseurs  sont  encore  nombreux  en  France.  Ils  font  des 
miracles  et  sauvent  les  malades  abandonnés  par  la  Faculté.  Du 
moins,  ils  l’affirment  et  ils  ont  leurs  croyants.  La  lettre  suivante, 
que  Vient  de  recevoir  un  commissaire  de  police  dans  une  grande 
ville  du  centre,  nous  révèle  la  mentalité  d’un  de  ces  guéris¬ 
seurs  : 

Monsieur  le  Commissaire, 

J’ai  l’honneur  de  vous  laire  connaître  une  bonne  nouvelle. 
Près  de  chez  vous,  avec  preuves  à  l’appui  que  vous  pouvez  con¬ 
trôler,  je  viens  de  faire  éclater  mon  dévouement  bienfaiteur  à 
tous  les  malheureux  abandonnés  et  reconnus  incurables,  en 
votre  ville,  gratuitement. 

Phylosophe,  mathématicien  et  possédant  les  sciences  natu¬ 
relles  des  causes  et  des  effets,  j’ai  discipliné  les  lois  de  l’Univers 
lluidique,  j’ai  découvert  les  causes  dont  souffraient  les  humains 
et  j'éteins  avec  facilité  toutes  leurs  maladies. 

Ma  science  est  l’étincelle  de  l’intelligence  qui  ouvre  toutes  les 
portes  à  l’esprit  humain  :  au  lieu  de  rester  dans  l’ignorance  des 
choses  réelles,  c’est  l’école  oculaire  de  demain,  à  succès.  Exem¬ 
ples  de  mes  actes  parmi  vous  et  de  mon  dévouement  : 

1°  M.  B...,  marchand  de  charbon,  aveugle  depuis  cinq  ans, 
finie  en  15  jours. 

2°  M .  R . . , ,  receveur  d’octroi,  entérite  depuis  15  ans,  finie  en 
quelques  jours. 

2°  M.  D...,  réformé,  neurasthénie,  rhumatisme,  gasl rite  ai¬ 
guë  de  19  ans  ;  sous  quelques  jours. 

La  souffrance  du  monde  de  toutes  les  maladies  est  terminée, 
les  causes  ont  éteint  ses  effets. 

Cette  science  est  découverte  par  mon  génie.  Voir  Sekespiard, 
phylosophe  traduit  par  V.  Ugot,  page  72,  «  Comment  l’un  vient 
génie».  Voir  aussi  le  rapport  de  Bergson,  de  l’Académie,  In¬ 
tuition  fluidique,  1914. 

Note.  —  Je  suis  autorisé,  comme  conférencier  populaire  par 
les  préfectures,  états-majors.  Science  reconnue  légale  par  la 
Cour  d’appel  de  Chambéry,  depuis  mai  1914.  Pièces  légalisées 
par  les  maires  de  France  des  personnes  que  j’ai  sauvées  gratui¬ 
tement  :  sont  mes  meilleures  preuves  et  témoignages  à  offrir  au 
monde. 

Je  suis  auteur,  éoivain  en  phylosophie,  missiou  reçue  à  chan¬ 
ger  le  monde  vers  le  bonheur  de  l’humanité  et  offrir  du  pain  et 
des  fleurs  à  tous,  prouvé  par  mes  actes  d'aujourd’hui  indiscu¬ 
tablement.  Né  à  l’Etoile  (Jura),  le  5  octobre  1858,  doué  de  génie, 
grand  initié  et  inspiré. 

S.  C. 


Ajoutons  que  M.  S.  C.,  grand  initié  et  inspiré,  est  en  train 
d’amasser  une  jolie  fortune.  A  lui  seul,  il  a  presque  autant  de 
clients  que  les  soixante  médecins  de  la  ville  où, depuis  six  mois, 
il  fait  «  éclater  un  dévouement  bienfaiteur»...  qui  n’est  pas  tou¬ 
jours  gratuit. 

(Le  Cri  de  Paris.) 

Bru  gas-la- Morte 

On  mande  du  Havre  au  Herald  que,  du  minutieux  rapport 
médical  visant  la  situation  de  la  ville  de  Bruges,  mais  dont  les 
conclusions  sont  applicables  à  toute  la  Belgique  occupée,  il  ré¬ 
sulte  que  l’alimentation  est  siinférieure  au  minimum  indispen¬ 
sable  que  la  population  souffre  une  véritable  épidémie  de  tu- 
;  berculose.  La  mortalité  a  augmenté'  efiboyablement,  Le  rapport 
conclut  que  la  population  est  sur  la  voie  d’être  décimée  et  rui¬ 
née  physiquement  pour  plusieurs  générations.  Elle  garde  cëpen- 
dant  l’âme  intacte  et  résolument  opposée  à  la  paix  allemande. 

Visite  de  médecins  uruguayens 

Ungroupe  de  médecins  uruguayens  visitent  en  ce  moment  le 
sud-ouest  delà  France.  Ils  ont  commencépar  la  région  d’Arca- 
chon  dont  ils  étudient  les  ressources  au  point  de  vue  climatn-  ' 
thérapique. Cette  mission  a  été  reçue  par  l’Association  médicale 
arcachonnaise  qui  lui  a  fait  visiter  les  villas  d'hiver  et  d’été,  la 
Société  scientifique,  ses  collections  et  son  laboratoire.  Un  méde¬ 
cin-major  a  été  désigné  par  le  ministre  de  la  guerre  pour  accom¬ 
pagner  la  mission. 

Le  service  sanitaire  de  l’armée  ü’ Orient 

Le  sous-secrétaire  d’Etatau  service  de  santé,  M.  Justin  Godart, 
à  la  suite  de  sa  visite  an  front  d’Orient,  a  adressé  la  lettre  sui¬ 
vante  au  directeurdes  services  de  santé  de  l’armée  d’Orient  : 

«  Dans  ma  visite  aux  formations  sanitaires  de  l’armée  d’Orient, 
j’ai  vu,  soit  sur  le  front,  soit  à  Salonique  même,  les  résultats 
du  travail  et  du  dévouement  de  tout  le  personnel  placé  sous 
votre  direction  Les  difficultés  à  vaincre, -dépendant  de  la  ques¬ 
tion  des  transports  et  des  conditions  climatériques,  étaient  des 
plus  grandes  et  s’aggravaient  encore  du  caractère  colonial  de 
cette  guerre.  Mais,  grâce  à  l’étroite  collaboration  du  comman¬ 
dement  et  du  service  de  santé,  il  a  été  possible  d’apporter  jour 
par  jour  des  améliorations  sensibles,  tant  au  point  de  vue  ma¬ 
tériel  que  scientifique. 

Veuillez  transmettre  à  tout  brancardier,  infirmière,  infirmier, 
médecin,  pharmacien,  officier  d’administration,  mes  félicita¬ 
tions  et  mes  remerciements.  Loin  du  pays,  ils  ont  bien  servi  la 
patrie,  se  donnant  entièrement  aux  soins  dus  aux  soldats  pour 
lesquels  nous  ne  saurions  jamais  trop  faire.  D’eux  tous,  comme 
des  combattants,  la  République  peut,  ajuste  titre,  être  fière  ». 


Médication  Phagocytaire 


NUCLÉATOL  injectable  ROBIN 

JVucléophosphate  de  Soude 

NUCLÉARSITOL  injectable  ROBIN 

Nucléophoephate  de  Soude  et  Méthylarsinate  de  Soude 

STRYCHN  ARSITOL  injectable  ROBI N 

-  Nuclèophosphate  de  Soude  et  Méthylarsinate  de  Strychnine 


Laboratoires  'JSÆ*1  ROBIN,  i3,*Rue  de  Poissy,  paris 
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,, VILLENEUVE-LA-GARENNE  (Seine), 


Echantillons  et  Littérature  A’Hecti 


MÉDICATION  SULFUREE 


COLLOTHIOL 


OBTENU  PAR  VOIE  CHIMIQUE 


Permet  de  réaliser  une  médication  sulfurée  rationnelle  dans  les 

MALADIES  CATARRHALES  DES  VOIES  RESPIRATOIRES* 

les  MALADIES  CUTANÉES,  les  Troubles  de  la  nutrition  sulfurée  (R  HUM  ATI  S  M  E 

CHRONIQUE  DÉFORMANT),  l’INTOXICATION  SATURNINE,  etc. 

RÉGULATEUR  de  la  FONCTION  SULFURÉE 


AMPOULES  de  COLLOTHIOL  I  POMMADE  au  COLLOTHIOL 


Monsieur  Calbrun  met  gracieusement  à  la  disposition  des  médecins-chefs  des  formations  sanitaires 
les  flacons  d  iodalose  qui  leur  seraient  necessaires  pour  le  traitement  des  malades  ou  blessés. 


Nouveau  Traitement  de  la  SYPHILIS 


HECTINE  HECTARGYRE 


(Benzosulfone-paraaminophènylarsinate  de  soude).  (Combinaison  ü  Hectine  et  de  mercure;. 

PILULES  (0,10  d’Hectine  par  pilule).  PILULES  (Par  pilule  :  Butine  0,10;  Protoiodure  Hg.0,05;  Ext.  Op.0,01).  > 

Une  à  deux  pilules  par  jour  pendant  10  à  15  jours.  n  j  (  traitem 

GOUTTES  (20  gouttes  équivalent  à  0,05  d’Hectine).  f  io  4  i 

20  à  100  gouttes  par  jour  pendant  10  à  15  jours.  GOUTTES  (Par  20  gouttes  :Hectine  0,05;  Hg  0,01), —  20  à  100  gouttes  par  jour.  I  ^ 

AMPOULES  A  (0,10  d’Hectine  par  ampoule).  I  J 

AMPOULES  B  (0,20  d’Hectine  par  ampoule).  AMPOULES  A  (Par  ampoule  :  Hectine  0,10;  Hg  0,005).  )  Une  ampoule  par  jour 

Injecter  une  ampoule  par  jour  pendant  10  à  15  jours.  AMPOULES  B  (Par  ampoule:  Hectine  0,20;  Hg  0,01).  >  pendant  10  a  15  jours. 

INJECTIONS  INDOLORES  1  INJECTIONS  INDOLORES. 


LABORATOIRES  CLIN,  20,  Rue  des  Fossés-St-Jacques,  PARIS 


IODE  PHYSIOLOGIQUE,  SOLUBLE.  ASSIMILABLE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  17a*  avec  la  Pijtmu 
Découverts  fn  18%  par  E.  GALBRUN.  docteur  en  pharmacie 

Remplace  toujours  Iode  et  lodures  sans  lodisma 

vingt  gouttes  iodalose  agissent  comme  un  gramme  Iodure  alcalin 
Doses  quotidiennes  :  Cinq  à  vingt  gouttes  pour  lus  Enfants,  dix  à  cinquante  gouttes  pour  les  Adultes 
Littératurk  et  Échantillons  :  laboratoio*  «m.b9üm,  fi  A 10.  Rue  du  Petit  Musc,  PARIS 
Ne  pas  confondre  l’Iodalose,  produit  original,  avec  les  nombreux  similaires 


|  parus  depuis  notre  communjcâtion^uj^er^^ 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Trois  syndromes  neuro-musculaires 

Par  le  médecin-major  GOUGEROT,  agrégé; 

Chef  du  Centre  dermatologique  et  vénéréologique  de  la  9®  Région. 

Tout  une  série  de  syndromes  nerveux  ou  neuro-musculai¬ 
res  complexes  de  cause  obscure  m’ont  été  envoyés  parce 
qu’en  l’absence  d’étiologie  connue,  on  pouvait  suspecter  la 
syphilis.  Trois  de  ces  syndromes  neuro-musculaires,  peu  ou 
pas  connus,  sont  particulièrement  intéressants.  En  voici  les 
observations  résumées  : 


I 

Paralysie  puis  parésie  de  l’avant-bras  gauche  et  de 

LA  MAIN  GAUCHE  AVEC  RÉFLEXES  VIFS  :  HYPERTROPHIE  MUS¬ 
CULAIRE  DU  BRAS  ET  DE  L’AVANT-BRAS  GAUCHES  !  TROPHŒDÈ- 
ME  DE  LA  MAIN  J  DISSOCIATION  SYRINGOMYÉLIQÜË  DE  LA  MAIN 

en  forme  de  gant.  Altération  diffuse  du  système  neuro-mus¬ 
culaire  du  membre  supérieur  gauche  avec  prédominance  sur  les 
VIIIe  G.  et  lre  D  à  la  suite  semble-t-il  d'une  infection  légère. 

M.  M.,  27 ans.  La  maladie  a  commencé  par  une  douleur 
dans  le  bras,  au  début  .de  février  1916,  qui  «  descendit  dans 
la  main  »  au  moment  de  son  évacuation.  Il  est  évacué  des  ar¬ 
mées  le  18  février  1916,  parce  que  sa  main  et  son  avant-bras 
gauches  étaient  «  enflés  »  ;  l’impotence  des  doigts  et  de  la 
main  gauches  était  complète,  affirme-t-il  :  les  seuls  mouve¬ 
ments  possibles  étaient  une  légère  abduction  du  bras  et  fle¬ 
xion  de  l’avant-bras  ;  1’  «  enflure  »  avait  débuté  un  peu  avant 
son  évacuation.  La  main  et  l’avant-bras  étaient  rouge-vio¬ 
lacés  au  moment  de  1’  «  enflure  ».  Pendant  les  deux  premiers 
jours  à  l’hôpital,  le  malade  a  eu  delà  température  jusqu’à38°. 
L’ «enflure  »  a  diminué  à  la  suite  des  massages,  mais  n’a  pas 
complètement  disparu,  les  douleurs  ont  duré  un  mois  puis 
ont  disparu  ;  le  malade  raconte  encore  avoir  présenté  de 
l'anesthésie  segmentaire  remontantjusqu’au  coude,  et  qui  a 
commencé  à  disparaître  au  début  d’avril.  Puis  les  mouve¬ 
ments  ont  commencé  à  réapparaître. 

Le  19  juin  1916,  lors  de  mon  premier  examen,  il  existe  un 
œdème  marqué  de  la  main  et  des  doigts  gauches  permettant 
le  godet;  mais  il  n’y  a  pas  d’œdème  de  l’avant-bras.  La  main 
et  les  doigts  sont  froids,  le  malade  dit  que  parfois  ils  sont  très 


chauds  et  «  transpirent  »  ;  la  teinte  est  un  peu  plus  rouge  que 
de  l’autre  côté. 

Le  bras  et  l’avant-bras  gauches  bien  qu’exempts  d’œdème 
sont  nettement  plus  gros  à  la  vue  que  le  bras  et  l'avant-bras 
droit  et  la  différence  apparaît  plus  nette  que  ne  l’indiquent 
les  chiffres  suivants  :  pourtour  du  bras  gauche  =  25  1/2,  du 
bras  droit  =  24  1/2,  de  l’avant-bras  gauche  =  27,  de  l'avant- 
bras  droit  =  26  cm.  La  musculature  de  l’épaule  ne  semble 
pas  modifiée. 

Il  se  plaint  de  maladresse  et  de  faiblesse  de  la  main,  et  en 
effet  tous  les  mouvements  du  poignet  et  des  doigts  sontlents, 
incomplets  et  sans  force.  Les  réflexes  tendineux  sont  plus 
vifs  au  poignet  gauche. 

Une  anesthésie  du  type syringomyéliqtie  remonte  jusqu’au 
coude  et  s’accompagne  d’hypoesthésie  tactile. 

Le  malade  est  soumis  à  un  traitement  complexe  :  mercuriel 
et  ioduré,  massage,  gymnastique,  éleetrisation. 

Le  19  août  1916,  l’amélioration  se  dessine  nettement.  Les 
mouvements  de  l’épaule,  du  coude,  du  poignet  sont  normaux, 
mais  bien'moins  énergiques  au  poignet  gauche  qu’au  poignet 
droit. 

Au  pouce  les  mouvements  sont  moins  rapides,  l’opposition 
reste  incomplète. 

Aux  doigts,  la  flexion  est  incomplète  et  lente,  l’extension 
est  presque  complète,  l'écartement  et  le  rapprochement  des 
doigts  sont  lents  surtout  pour  les  3e  et  4e  doigts,  les  réflexes 
paraissent  encore  plus  vifs  à  gauche  qu’à  droite. 

L’œdème  a  disparu  :  on  ne  peut  plus  obtenir  la  formation 
d’un  godet  par  la  pression. 

Mais  l’aspect  «  hypertrophique  »  du  bras,  de  l’avant-bras 
et  de  la  main  persiste,  plus  accentué  même  à  la  mensura¬ 
tion  que  jors  du  l®r  examen,  bras  gauche  =  27,  droit  =  25  1/2  ; 
avant-bras  gauche  =  28  1/2,  droit  =  27  ;  la  palpation  montre 
que  cette  hypertrophie  est  due  à  «  du  muscle  ». 

La  main  gauche  reste  plus  grosse  que  la  droite  ;  le  pour¬ 
tour  de  la  paume  gauche  =  28,  de  la  paume  droite  =  24.  Je 
répète  qu’il  n’y  a  plus  de  véritable  œdème,  la  peau  se  plisse, 
la  tuméfaction  semble  plutôt  due  à  une  espèce  d’hypertro¬ 
phie  celluleuse  des  plans  sous-jacents  à  la  peau. 

Les  troubles  anesthésiques  diminuent:  la  sensibilité  tactile 
est  normale,  mais  l’abolition  de  la  sensibilité  thermique  au 
chaud  et  au  froid  reste  complète  jusqu’à  4  cm.  au-dessus  du  poi¬ 
gnet,  incomplète  jusqu’à  11  cm.  et  redevient  normaleà  19  cm. 

Il  se  plaint  de  quelques  douleurs  dans  les  épaules. 

Rien  aux  yeux  ;  pas  de  troubles  de  la  fente  palpébrale. 

L’examen  électro -diagnostique  fait  par  M.  A.  Charpentier 
le  22  août  1916  donne  les  résultats  suivants  : 


Excitabilité  faradique 

Excitabilité  galvanique 

Muscles  et  Nerfs 

explorés 

Conservée  ou 

.  abolie 

Normale,  diminuée 
ou  augmentée 

Normale,  diminuée 
ou  augmentée. 

NFS  ^ 

L  PF  s 

Secousse  lente 

ou  brève 

Triceps  brachial . 

Biceps  et  brachial  antérieur,  i . 

Rond  pronateur . 

Grand  et  petit  palmaires . 

Fléchisseur  profond  des  doigts. 
Long  fléchisseur  du  pouce. . . . 
Fléchiss.  superficiel  des  doigts. 
Court  abducteur  du  pouce.. . . 

Opposant . 

Court  fléchisseur  du  pouce.. 

Adducteur  du  pouce . 

Cubital  antérieur . 

Court  fléchiss.  du  petit  doigt. . 
Court  adducteur  du  petit  doigt 

Interosseux  dorsaux . 

Nerf  radial  1/3  infr  humérus  . . 
Long  abducteur  du  pouce. . . . 
Long  et  court  extens.  du  pouce 

1er  et  2*  radial . 

Extenseur  complète  des  doigts. 

Extenseur  propre  index . . 

Extenseur  propre  petit  doigt.. 

Conservée. 

id. 

id. 

id. 

id.  (lenteur), 

id. 

id.  (lenteur) 

id.  (lenteur), 

id.  (lenteur), 

id.  (lenteur), 

id.  (lenteur), 

id.  (lenteur), 

id.  (lenteur), 

id.  (lenteur) . 

id. 
id. 

Conser>  ée. 
id. 
id. 

id! 

id. 

Diminuée. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

Légèr.  diminuée 
id. 
id. 
id. 
id. 
id. 
id. 
id. 

‘  id. 

id. 
id. 
id. 
id 
id. 
id. 
id. 
id. 
id 
id. 
id. 
id. 
id. 

Brève. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

Ralentie. 

id. 

id. 

id. 

Brève. 

Ralentie. 

id. 

Brève. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 
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L’examen  radiologique  fait  le  22  août  1916  (n°  8688)  par  MM. 
I.edoux-LebardetChabanneix  montre  une  «  décalcification  lé¬ 
gère,  étendue  à  tout  le  squelette  de  la  main  et  ne  paraissant 
pas  présenter  de  caractères  particuliers  qui  permettent  de  la 
distinguer  d’une  décalcification  par  simple  immobilisation.  » 

La  ponction  lombaire  donne  :  malade  couché,  pression  = 
30  cm.  au  manomètre  de  Claude,  liquide  clair  contenant  3 
lymphocytes  par  mm.c.  à  la  cellule  de  Nageotte,  l’albumine  do¬ 
sée  à  l’échelle  de  M.  Bloch  atteint  0.60  cgr.  Sur  les  lames 
colorées  ont  voit  quelques  gros  mononucléaires  se  mêler  aux 
lymphocytes  :  il  y  a  donc  réaction  légère. 

La  séro-réaction  de  Bordet-Wassermann  est  négative  (25 
août  1916) . 

Le  même  traitemenlcomplexe  est  con  linué  et  l’on  renforce  la 
cure  spécifique  en  faisant  des sériesd’injectionsintra-veineu- 
ses  de  cyanure  de  mercure  en  août,  septembre,  octobre  1916. 

A  la  fin  d’octobre  1916,  l’amélioration  s’accentue  :  les  mou¬ 
vements  actifs  et  passifs  du  membre  sont  devenus  normaux 
en  amplitude  et  en  rapidité  ;  mais  la  force  est  moins  grande 
à  la  main  gauche  qu’à  la  main  droite;  la  sensibilité  objective 
est  presque  normale,  on  ne  note  plus  que  l’hypoalgésie  seg¬ 
mentaire  des  doigts  et  de  la  main  ;  il  n’y  a  plus  de  dissocia¬ 


Les  troubles  trophiques  osseux  ont  disparu;  en  effet,  l’exa¬ 
men  radiologique  en  date  du  12  février  1117  note  :  «  aucune 
lésion  osseuse  visible,  aucune  différence  appréciable  dans  la 
transparence  dü  squelette  des  deux  mains.  » 

Au  printemps  les  troubles  trophiques  et  vaso-moteurs  cu¬ 
tanés  s’améliorent;  l’œdème,  la  cyanose,  etc.,  diminuent  ; 
mais  on  constate  toujours  la  même  parésie,  les  troubles  reflexes 
et  circulatoires,  un  œdème- léger  de  la  main  et  des  doigts  et 
à  l’examen  du  10  avril  1917  la  lenteur  de  la  contraction  fara¬ 
dique  dans  les  mêmes  muscles. 

Enfin, aveclesbeaux  jours,  l'œièmeet  la  cyanose  disparais¬ 
sent;^  force  musculaire  étant  presque  normale,  le  malade  est 
proposé  pour  le  service  auxiliaire  ;  il  sort  de  mon  service  en 
mai  1917,  présentant  toujours  la  même  hypertrophie  muscu¬ 
laire  de  l’avant  bras  et  du  bras  gauche,  la  même  hypertrophie 
celluleuse  delamain.  Jamaisles nerfsn’ontété  hypertrophiés. 

Ce  cas  est  vraiment  singulier  :  il  ne  s’agit  pas  de  syringo- 
myélie  commençante,  puisque  les  troubles  anesthésiques  ont 
disparu  ;  il  ne  s’agit  pas  de  myélite  cataloguée,  ni  de  trou¬ 
bles  radiculaires  décrits,  bien' que  la  topographie  soit  celle 
des  VIIIe  G.  et  lreD.  On  ne  peut  incriminer  un  trauma  qui  au¬ 
rait  déterminé  des  troubles  «  réflexes».  Ce  n’est  pas  nonplusune 
myopathie  atrophique  commençante  classique  du  type  Aran 
Duchenne  ou  d’un  type  voisin,  ne  serait-ce  qu’én  raison  des 


tion  syringomyélique.  Subjectivement  le  malade  se  plaint 
toujours  de  douleurs  lancinantes,  multiples,  sans  doute  articu¬ 
laires,  surtout  au  repos.  Le  réflexe  tricipital  est  normal.  Le 
reflexe  de  flexion  de  l’avant-bras  est  normal.  Le  reflexe  de 
pronation  est  un  peu  plus  vif  à  gauche  qu’à  droite.  Maison  note 
la  même  hypertrophie  musculaire  du  bras  et  de  l’avant-bras 
gauche,  avec  les  mêmes  chiffres,  la  même  hypertrophie  <  cel¬ 
luleuse  »  sans  œdème  de  la  main  gauche. 

Pendant  l’hiver  1916-1917  l’amélioration  continue  en  ce 
qui  concerne  la  force  musculaire  ;  mais  sous  l’influence  du 
froid,  l’œdème  de  la  main  reparaît:  œdème  avec  godet,  cya¬ 
nose  et  refroidissement  local. 

A  la  fin  de  l’hiver,  en  février  1917,  on  note  :  mouvements 
des  doigts  et  du  pouce  normaux  d’amplitude  et  de  rapidité, 
mais  moins  forts  qu’à  droite  ;hypoalgésie  légère  segmentaire; 
même  hypertrophie  musculaire  de  l’avant-bras  et  du  bras 
gauche  ;  œdème  léger  de  la  main  gauche, etc..  L’état  trophi¬ 
que  musculaire  à  l’exploration  électrique  est  meilleur  ainsi 
qu’en  témoigne  l’examen  suivant,  fait  par  M.  A.  Charpentier, 
si  on  le  compare  à  l’examen  d’août  ;  toutefois  il  persiste  des 
troubles  musculaires  importants. 


troubles constalés  à  l’exploration  électrique  et  de  l’évolution. 
Je  n’ai  pas  souvenance  de  syndrome  neuro-musculaire  sem¬ 
blable;  on  ne  peut  donc  faire  que  des  hypothèses.  Ne  serait  ce 
pasune  atteinte  diffuse  de  la  moelle  (réaction  légère  du  liquide 
céphalo-rachidien),  des  racines  (douleurs),  des  nerfs  et  des 
muscles,  déterminant  des  troubles  trophiques  analogues  aux 
«  troubles  reflexes  »,  de  la  paralysie  et  de  l’hypertrophie  mus¬ 
culaire,  lésion  intermédiaire  entre  les  myélites  et  les  myopa¬ 
thies  hypertrophiques? Ou  bien  peut-on  supposer  qu’une  at¬ 
teinte  localisée  d’un  nerf  ou  d’une  racine  ou  d  un  segment  de 
moelle  par  l’infection  légère  du  début  a  déterminé  une  série  de 
troubles  reflexes  comme  l’aurait  fait  une  blessure  de  guerre 
portant  sur  le  même  territoire  nerveux  que  l’infection  ? 

L’étiologie  échappe  :  la  syphilis  est  improbable  ;  il  semble 
y  avoir  eu  au  début  une  réaction  infectieuse  légère  avec  tem¬ 
pérature  :  cette  infection  inconnue  aurait  touché  le  système 
neuro-musculaire  de  façon  légère  puisque  les  symptômes  ont 
régressé  manifestement,  que  la  paralysie  a  disparu  ne  lais¬ 
sant  qu’un  peu  de  parésie,  que  l’anesthésie  a  peu  à  peu  dis¬ 
paru,  etc.  Mais  il  resterait  les  troubles  trophiques  sous-cuta¬ 
nés  de  la  main  et  des  muscles,  des  troubles  importants  des 
réactions  électriques  des  muscles. 


Muscles  et  nerfs 

explorés 

Exeitabilité  faradique 

Excitabilité  galvanique 

Conservée 

ou  abolie 

Normale,  diminuée 

ou  augmentée 

Normale,  diminuée 

ou  augmentée 

NFS  > 

<  PF  S 

Secousse  lente 

ou  brève 

Triceps  brachial- . 

Conservée. 

Diminuée. 

Normale. 

Brève. 

Biceps  et  brachial  antérieur. 

id. 

id. 

id. 

id. 

Rond  pronateur . 

id. 

Légèrem.  diminuée. 

id. 

id. 

Grand  et  petit  palmaires . 

id. 

id.  id. 

id. 

id. 

Fléchis,  côm.  prof,  des  doigts. 

id. 

Dim.  (œd.  des  doigts) 

id. 

id. 

Long  fléchis,  prof,  du  pouce. 

id. 

id.  (œdème». 

id. 

id. 

Fiéch.  com.  superf.  des  doigts. 

id. 

id.  (œdème). 

id. 

id. 

Court  abduct.  du  pouce.. .... 

id.  (lenteur). 

id.  (œdème). 

Légèr.  diminuée. 

Assez  brève. 

Opposant . 

id.  (lenteur). 

id.  (œdème). 

id.  id. 

id. 

Court  fléchisseur  du  pouce. 

id.  (lenteur). 

id.  (œdème). 

id.  id. 

id. 

Adducteur  du  pouce. . . 

id.  (lenteur;. 

id. 

id.  id. 

id. 

Cubital  antérieur . 

id.  (lenteur). 

id. 

id.  id. 

Brève. 

Court  fléchiss.  petit  doigt. 

id. 

id.  (lent.,  œdème). 

id.  id. 

Assez  brève. 

Court  abducteur  petit  doigt. 

id. 

id.  (lent.,  œdème). 

id.  id. 

Assez  brève. 

Interosseux  dorsaux . 

id. 

id.  (lent.,  œdème). 

id.  id. 

Brève. 

N. radial  1/3 inf.  del’humérus. 

id. 

Légèrem.  diminuée. 

Normale. 

Brève. 

M.  innervés  par  le  nerf  radial. 

id.  . 

id.  id. 

Normale. 

Brève. 

LE  PROGRES  MÉDICAL 


313 


II 

Parésie  et  atrophie  musculaire  de  la  main  et  avant- 
bras  droits  ;  anesthésie  globale  du  membre  droit.  Sy¬ 
philis  probable. 

L. . 40  ans,  homme  maigre  d'aspect  souffreteux,  est  éva¬ 
cué  du  front  pour  «  atrophie  musculaire  progressive  du  mem¬ 
bre  supérieur  droit  »  ;  il  arrive  dans  notre  service  en  octo¬ 
bre  1915.  L’atrophie  serait  apparue,  dit-il,  à  la  suite  d’un  pa¬ 
naris  du  pouce  droit  survenu  en  février  1915  et  rapidement 
guéri.  Il  se  plaint  de  faiblesse  du  membre  supérieur  droit  et 
surtout  de  la  main  droite.  Vers  la  même  époque,  il  a  eu  une 
orchite  bilatérale  :  le  testicule  gauche  semble  légèrement 
atrophié,  le  droit  est  augmenté  de  volume  légèrement  apla¬ 
ti,  lisse,  suivant  le  type  de  l’orchite  syphilitique. 

En  octobre  1915,  on  note  une  parésie  diffuse  de  tout  la 
membre  supérieur  droit  de  plus  en  plus  marquée  en  descen¬ 
dant  vers  la  main,  surtout  au  pouce  :  «  au  point  de  vue  élec¬ 
trique,  on  constate  une  diminution  nette  de  la  contractibilité 
faradique  dans  les  muscles  de  l’éminence  thénar  droite.  Au 
galvanique,  rien  de  net,  la  secousse  est  brève  »  (A.  Charpen¬ 
tier,  13  octobre  1915). 

La  main  droite  est  nettement  «  amaigrie  »  par  comparaison 
de  la  main  gauche.  Le  pourtour  du  bras  droit  égale  24  cm.5, 
du  gauche  =25  em.,  de  l’avant-bras  droit  =  26  cm.  5,  du 
gauche  =*  27  cm. 

Les  réflexes  tendineux  des  membres  supérieurs  sont  nor¬ 
maux,  sauf  le  radial  droit  qui  est  diminué. 

Anesthésie  complète  de  tout  le  bras  droit,  des  doigts  au 
deltoïde,  y  compris  la  sensibilité  stéréognostique. 

Pas  de  troubles  trophiques  du  squelette  à  la  radiographie 
(Ledoux-Lebard,  n°  4694). 

Les  membres  inférieurs  sont  normaux  :  réflexes  tendineux 
rotuliens  et  achilléens  plutôt  faibles,  réflexes  plantaires  fai¬ 
bles.  Pas  d’atrophie  musculaire,  le  pourtour  du  mollet  égale 
32  cm.  à  gauche  et  à  droite. 

La  fente  palpébrale  droite  est  peut  être  moins  ouverte  que 
la  gauche,  mais  le  fait  est  douteux  ! 

La  vue  est  mauvaise  '<  basse»  depuis  plusieurs  années  ; 
l’examen  de  M.  Terrier  porte.  «  Chorio-rétinite  diffuse  légère 
V  =  6/10  des  deux  côtés  »  ;  les  pupilles  sont  normales. 

Il  se  plaint  encore  de  mal  entendre  à  la  suite  dit-il,  d’une 
commotion  produite  par  éclatement  de  bombe  le  14  juillet 
1915  ;  l’examen  de  M.  Hautant  porte  :  «  oreille  gauche  nor¬ 
male  ;  oreille  droite,  certaine  diminution  d’audition  difficile 
à  apprécier,  les  réponses  du  malade  étant  erronées  ». 

La  séro-réaction  de  Wassermann  (faite  à  l’Institut  Pasteur 
de  Paris)  est  négative  le  27  avril  1916,  ce  qui  n’infirme  pas  le 
diagnostic  clinique  de  syphilis  que  font  porteries  lésions  tes¬ 
ticulaires  et  oculaires. 

Il  tousse,  dit-il,  mais  on  n’entend  rien  d’anormal  à  l’aus¬ 
cultation,  sauf  peut-être  au  sommet  gauche  en  arrière.  Rien 
au  cœur,  les  urines  sont  normales. 

Le  malade  est  soumis  au  traitement  mercuriel  et  ioduré 
d’octobre  1915  à  mai  1916,  à  l’électrisation  {M.  Charpentier), 
à  l’exercice,  et  Aune  gymnastique  graduée.  Ce  traitement  com¬ 
plexe  améliore  nettement  les  troubles  constatés.  En  mai  1916 
les  troubles  parétiques  ont  disparu,  il  n’y  a  plus  de  différence 
entre  la  musculature  des  deux  bras  et  le  réflexe  radial  droit 


qui  était  affaibli  est  redevenu  normal,  l’anesthésie  a  progres¬ 
sivement  disparu.  Le  traitement  ayant  été  complexe,  on  ne 
peut  dire  que  la  guérison  soit  due  au  mercure  et  prouvé  la 
nature  syphilitique  des  accidents.  Il  sort  le  16  juin  1916 
proposé  pour  une  convalescence, 

Que  conclure  ?  Le  malade  semble  être  un  ancien  syphili¬ 
tique  ignoré,  malgré  la  réaction  de  Wassermann  négative, 
car  que  seraient  ces  lésions  testiculaires  et  oculaires  ?  Mais 
que  représentent  les  troubles  nerveux  du  bras  droit  au  point 
de  vue  anatomo-physiologique  et  étiologique  ? 

Au  point  de  vue  étiologique,  est-ce  le  panaris,  la  syphilis 
ou  une  cause  inconnue  qui  sont  à  accuser  ? 

Au  point  de  vue  anatomo-physiologique,  il  semble  bien 
qu’il  ne  s’agisse  pas  de  lésion  fonctionnelle  hystérique  eu 
raison  des  troubles  électriques  et  trophiques... —  Est-ce  une 
lésion  médullaire?  elle  serait  diffuse  dans  ce  segmeut  médul¬ 
laire.  —  Est-ce  une  lésion  radiculaire  de  la  VIIIe  G.  I.  D.  ?  Il 
faudrait  admettre  une  atteinteplus  diffuse  expliquant  l’anes¬ 
thésie  globale,  ou  une  association  hystéro-organique.  — Est-ce 
une  lésion  périphérique,  suivie  de  troubles  réflexes  dont  le 
point  de  départ  a  été  le  panaris  ?  Le  panaris  a-t-il  appelé  en. 
ce  point  la  syphilis  qui  aurait  agi  par  un  mécanisme  ohscur, 
médullaire  et  périphérique,  comme  dans  les  atrophies  muscu¬ 
laires  diffuses  syphilitiques  ?  C’est  ce  que  j’aurais  tendance 
à  croire  sans  pouvoir  l’affirmer. 


III 

Atrophie  musculaire  du  biceps  brachial  et  du  brachial 
antérieur  droits  survenue  sans  cause  connue  a  la 
SUITE  d’une  DOULEUR  BRUSQUE  ET  COURTE. 

M.  H.,  47  ans;  le  5  avril  1916,  il.se  fracture  la  jambe  droite 
en  tombant  accidentellement,  -  Il  est  évacué  le  jour  même. 
En  mai  1916,  pendant  qu’il  était  à  l’hôpital  en  traitement 
pour  sa  fracture  de  la  jambe,  il  a  été  pris  brusquement,  vers 
les  4  heures  du  matin,  d’une  douleur  violente  aiguë  à  la  par¬ 
tie  externe  du  bras  :  cette  douleur  a  duré  une  heure  et  de¬ 
mie.  Depuis  lors,  le  bras  droit  est  resté  «  faible  ». 

Lors  de  mon  premier  examen,  le  20  décembre  1916,  il  se 
plaint  de  faiblesse  dans  le  bras  droit  surtout  «  pour  soulever 
le  bras  et  pour  plier  l’avant-bras  droit  ».  En  effet,  la  flexion 
de  l’avant  sur  le  bras  est  moins  forte  que  du  côté  gau¬ 
che  et  la  palpation  de  la  loge  antérieure  du  bras  montre»  un 
vide  »,  le  biceps  est  atrophié,  inexistant  ;  il  ne  se  contracte 
pas  :  le  pourtour  du  bras  droit  égale  25  em,  le  pourtour  du 
bras  gauche  =  28  1/2  ;  celui  de  l’avant-bras  droit  =  30,  ce¬ 
lui  de  l’avant-bras  gauche  =  29  cm.  Il  est  douteux  que  le 
brachial  antérieur  se  contracte.  Le  triceps  brachial  et  le  long 
supinateur  se  contractent  bien.  Le  réflexe  radial  est  plutôt 
faible  à  droite,  l’olécranien  droit  est  normal.  On  note  une 
bande  d’anesthésie  sur  la  face' externe  de  l’avant-bras  allant 
du  coude  au  poignet. 

Les  pupilles  sont  normales  ;  il  n’a  pas  souvenir  d’autre 
maladie  qu’une  pneumonie  à  l’âge'de  20  ans.  Pas  d’antécé¬ 
dent  spécifique,  la  séroréaction  de  Wassermann  est  négati¬ 
ve.  Il  n’a  eu  que  deux  enfants  qui  se  portent  bien. 

L’examen  électrique  en  date  du  22  décembre  1916  donne 
les  résultats  suivants  : 


Excitabilité  faradique 

Excitabilité  galvanique 

Muscles  et  Nerfs 

explorés 

Conservée  ou 

abolie 

Normale,  diminuée 

ou  augmentée 

Normale,  diminuée 

ou  augmentée 

N  F  S  > 

F  S 

Secousse  lente 

on  brève 

Biceps  et  brachial  antérieur 

^  (grosse  atrophie) . 

Triceps  brachial . 

Abolie. 

Conservée. 

Normale. 

Notablem.  dimin. 
Normale. 

Un  peu  ralentie. 
Brève. 

Deltoïde . . 

id. 

id. 

id. 

id. 

Long  supinateur . 1 

id. 

id. 

id. 

.  id' 
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Un  traitement  électrique  et  un  traitement  spécifique  d’é¬ 
preuve  restent  inefficaces,  la  lésion  musculaire  semble  mê¬ 
me  s’accentuer,  car  l’examen  d'électrothérapie  du  5  février 
1916  note  :  «  atrophie  considérable  du  biceps  et  brachial  an¬ 
térieur  de  cause  inconnue,  R.  D  parfaite.  Etat  stationnaire 
plutôt  empiré  ».  Aussi  le  malade  est-il  proposé  pour  le  servi¬ 
ce  auxiliaire. 

Quel  diagnostic  poser  ?  —  Est-ce  une  lésion  radiculaire  de 
V.  C.  ou  médullaire  du  Ve  segment  ?  Le  début  brusque  par 
une  douleur  violente  n’est  pas  enfaveur  de  cette  hypothèse. — 
Est-ce  une  névrite  du  nerf  musculo-cutané  ?  La  topographie 
semble  l’indiquer  de  même  que  la  bande  anesthésique,  pour¬ 
tant  cette  douleur  fut  bien  brusque  et  bien  courte  pour  une 
névrite,  et  d’emblée  le  muscle  fut  lésé  profondément  ?  —  Est- 
ce  une  myosite  aiguë  puis  atrophique  ?  —  Ne  serait-ce  pas  une 
artérite  oblitérante  ?  C’est  entre  ces  deux  diagnostics  de  né¬ 
vrite  du  musculo-cutané  et  artérite  oblitérante  que  nous  hé¬ 
sitons,  en  penchant  plutôt  vers  l’hypothèse  d’artériteen  rai¬ 
son  de  la  brusquerie,  de  la  violence,  de  la  courte  durée  de  la 
douleur,  de  l’atrophie  rapide  et  complète  des  deux  muscles  : 
l’anesthésie  s’expliquerait  par  retentissement  secondaire  sur 
les  nerfs  périphériques. 

Quelle  est  la  cause  de  cette  névrite  ou  de  cette  artérite 
oblitérante  ?  La  cause  a  échappé  à  toutes  nos  recherches,  la 
syphilis  semble  improbable  et  nous  montrerons  par  d’autres 
observations  qu’il  existe  des  névrites  et  des  artérites  avec  ou 
sans  phlébites  déterminant  de  la  gangrène  cutanée,  qui  sont 
de  nature  inconnue,  et  ne  relèvent  pas  de  la  syphilis. 


Telles  sont  ces  trois  observations  :  je  ne  me  dissimule  pas 
leur  obscurité,  mais  il  est  intéressant  de  faire  connaître  les- 
faits  encore  mal  connus  on  mal  classés,  afin  de  les  rapprocher 
des  faits  de  même  ordre,  car  c’est  en  les  groupant  et  en  les 
comparant  que  les  faits  isolés  et  obscurs  finissent  par  s’é¬ 
clairer. 


Rupture  spontanée  du  cœur  par  athérome  et 
thrombose  de  la  coronaire  antérieure 

Par  M.  Jean  TAPIE, 

Interne  des  Hôpitaux  de  Toulouse, 

Médecin  traitant  à  l’H,  O.  T.  29  (Epernay). 


D .  Nicolas,  49  ans,  48e  territorial,  entre  le  22  avril  1917,  à 
l’H.’ O.  T.  29,  dans  le  service  du  Dr  Camuset  pour  bronchite  et 
emphysème. 

J  amais  malade  avant  la  guerre,  il  a  déjà  été  hospitalisé  qua¬ 
tre  fois  pour  la  même  affection. 

L’examen  cliniqne  (DrCamuset)  peut  se  résumer  ainsi  :  hom¬ 
me  vigoureux,  sans  antécédents  spécifiques,  au  thorax  globu¬ 
leux,  dyspnée  d’effort;  thorax  hyporsonore  avec  submatité  aux 
deux  bases  ;  râles  sous-crépitants  sur  toute  la  hauteur  des  deux 
poumons.  Présente  des  crises  intermittentes  d’asthme  avec 
étouffement,  cyanose  légère,  dyspnée  expiratrice  et  orthopnée. 
Etat  subfébrile  ;  pouls  90. 

Quelques  jours  après  son  entrée  à  l’hôpital,  il  offre  quelques 
signes  d’asystolie  :  œdème  malléolaire,  irrégularités  du  pouls, 
diminution  de  la  diurèse,  légère  albuminurie. 

Une  médication  toni-cardiaque  l’améliore  ;  il  se  lève  et  dé¬ 
jeûne  le  29  avril  ;  au  moment  où  il  veut  regagner  son  lit,  il 
tombe  brusquement  et  meurt  en  quelques  secondes. 

L’autopsie,  pratiquée  22  heures  après  la  mort,  donne  les  ren¬ 
seignements  suivants  :  cadavre  bien  conservé,  pannicule  adi¬ 
peux  abondant,  infiltration  œdémateuse  des  membres  infé¬ 
rieurs 

Quelques  adhérences  pleurales  :  hydrothorax  bilatéral  (500 
gr.  environ). 


Le  poumon  droit  pèse  690  gr.  ;  augmenté  de  volume  et  ané¬ 
mié,  il  présente  sur  son  bord  antérieur  quelques  vésicules  d’em¬ 
physème  et  une  congestion  œdémateuse  du  lobe  inférieur. 

Le  poumon  gauche  (530  gr.)  présente  des  altérations  identi¬ 
ques. 

Le  péricarde  est  le  siège  d’une  énorme  distension,  c’est  un 
sac  globuleux,  bleuâtre,  tendu  entre  les  deux  poumons.  Incisé, 
il  donne  issue  à  une  quantité  considérable  de  sang  noirâtre,  mé¬ 
langé  de  caillots  récents  ;  on  a  immédiatement  l’impression  que 
le  malade  a  été  saigné  dans  son  péricarde.  La  séreuse  est  d’ail¬ 
leurs  indemne  de  toute  altération  ;  pas  de  lésion  extérieure  des 

ros  vaisseaux,  en  particulier,  ni  rupture,  ni  anévrysme  de 

aorte. 

Le  cœur,  hypertrophié  et  globuleux,  présente  à  la  pointe  une 
zone  rougeâtre  qui  tranche  par  sa  couleur  et  sa  consistance  sur 
les  autres  parties  de  l’organe  ;  sur  cette  zone  ramollie,  d’as¬ 
pect  ecehymotique,  deux  fissures  très  nettes  témoignent  d’une 
double  rupture  du  cœur.  Avant  de  décrire  en  détail  cette  lé¬ 
sion,  nous  mentionnerons  brièvement  l’état  des  autres  organes. 

La  cavité  péritonéale,  renferme  un  épanchement  libre,  de 
faible  volume,  sans  modification  macroscopique  de  la  séreuse. 

Le  foie  pèse  1750  gr.  augmenté  de  volume  et  congestionné  ; 
aspect  muscade  à  la  section. 

Rate  congestionnée. 

Les  reins  sont  congestionnés,  leur  décortication  est  aisée  ;  un 
infarctus  grisâtre,  ferme  et  élastique,  à  la  partie  supérieure  du 
rein  droit  ;  un  kyste  verdâtre,  de  la  grosseur  d’une  noisette,  au 
pôle  supérieur  du  rein  gauche. 

Examen  détaillé  du  cœur 

L’organe  est  augmenté  de  volume  et  globuleux  ;  l’hypertro¬ 
phie  porte  exclusivement  sur  le  ventricule  gauche.  Surcharge 
graisseuse  très  marquée  sur  le  trajet  des  coronaires.  Dans  l’en¬ 
semble,  le  myocarde  est  rose  pâle  à  la  superficie,  grisâtre  et 
scléreux  à  la  coupe  ;  il  offre  une  grande  résistance  à  la  section. 

L’infarctus  de  la  pointe  se  présente  sous  la  forme  d’une  zone 
violacée,  triangulaire,  dont  la  base  mesure  7  à  8  cm.  A  ce  ni¬ 
veau,  le  myocarde  est  peu  consistant,  manifestement  ramolli. 
A  l’œil  nu,  on  distingue  3  fissures  obliques  :  deux  communi¬ 
quent  largement  avec  la  cavité  ventriculaire  ;  la  troisième  se 
présente  comme  une  fistule  borgne  externe  par  laquelle  un 
stylet  ne  peut  pénétrer  dans  le  ventricule. 

L’oreillette  gauche,  un  peu  dilatée,  présente  des  lésions  d’en¬ 
docardite  scléreuse  au  voisinage  de  la  mitrale  ;  celle-ci  a  néan¬ 
moins  conservé  une  souplesse  suffisante. 

Le  ventricule  gauche  est  dilaté,  ses  piliers  sont  augmentés 
de  volume  et  légèrement  sclérosés  ;  à  la  partie  inférieure,  on 
distingue  un  tissu  rougeâtre,  qui  correspond  à  l’infarctus  et 
aux  perforations.  La  zone  ramollie  est  entourée  d’un  tissu  gri¬ 
sâtre  sclérosé. 

Le  cœur  droit  est  sensiblement  normal  ;  son  ventricule  peu 
développé  offre  un  contraste  remarquable  avec  le  volumineux 
ventricule  gauche. 

L’aorte,  légèrement  dilatée,  aune  consistance  de  carton  ;  on 
y  trouve  des  lésions  d’ athérome  ,  très  marquées  au  niveau  du 
premier  coude  de  la  crosse,  à  son  point  de  jonction  avec  l’aorte 
thoracique  et  à  la  terminaison  de  l’aorte  abdominale  ;  les  artè¬ 
res  iliaques  primitives  ont  une  surface  interne  raboteuse  et  lit¬ 
téralement  pavée. 

Les  valvules  sigmoïdes  s’affrontent  convenablement;  il  n’y  a 
pas  d’insuffisance  aortique  ;  mais  les  nids  valvulaires  sont  in¬ 
crustés  de  petits  îlots  d’endocardite  scléreuse.  Au-dessous  de 
leur  insertion, l’endocarde  présente  les  mêmes  altérations. 

Les  orifices  des  deux  coronaires  sont  béants  et  épargnés  par 
l’athérome  ;  la  coronaire  droite  est  perméable .  La  coronaire 
auche  est  par  contre  nettement  lésée  ;  ses  deux  branches  de 
ivision,  à  leur  origine,  sont  le  siège  de  plaques  jaunâtres  d’a- 
thérome  sans  rétrécissement,  ni  thrombose  ;  c’est  au  niveau  de 
sa  branche  antérieure  descendante,  et  dans  son  tiers  inférieur, 
qu’on  trouve  les  plus  grosses  altérations.  Des  coupes  perpendi¬ 
culaires  au  grand  axe  du  vaisseau  montrent  en  effet  :  1°  à  5  cm- 
au-dessus  de  la  pointe  du  cœur,  un  rétrécissement  de  la  lu¬ 
mière  du  vaisseau  ;  l’artère  est  encore  perméable,  mais  ses  tu- 
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Formes  rares  de  syphilis  du  système  nerveux  avec  étu¬ 
de  particulière  de  leur  diagnostic  (Joseph  Collins,  The 
american  journal  of  syphilis,  janvier  1917) . 

Il’est’ démontré  qu’au  vingtième  jour  après  le  début  du  chan¬ 
cre,  la  syphilis’est  une  septicémie  :  de.  locale,  la  maladie  est  de¬ 
venue  générale. 

Tous  les  tissus  sont  donc  imprégnés  par  le  virus  syphilitique 
ou  sa  toxine.  Le  système  nerveux,  surtout  l’encéphale  et  la 
moelle,  sont  particulièrement  sensibles  à  leur  atteinte.  Or,  en 
dehors  de  la  méningite  syphilitique  secondaire  latente  ou  mani¬ 
festée  cliniquement,  de  l’artérite  médullaire  ou  cérébrale  et  des 
parasyphilis  nerveuses,  on  connaît  peu  de  chose  des  manifesta¬ 
tions  cliniques  de  la  syphilis  nerveuse. 

L’A.  insiste  avec  fermeté  sur  cette  lacune.  Nous  devons  soup¬ 
çonner  la  syphilis  dans  toutes  les  affections  nerveuses  dont  l’é¬ 
tiologie  nous  échappe.  Sachons  demander  plus  souvent  à  la 
réaction  de  Wassermann  et  à  la  ponction  lombaire  des  rensei¬ 
gnements  précieux  pour  le  diagnostic  et  le  traitement  des  ma¬ 
lades. 

La  syphilis  nerveuse  se  manifeste  pendant  longtemps  par  des 
symptômes  peu  importants.  Or,  c’est  précisément  à  cette  période 
que  le  traitement  est  efficace.  Quand  des  syndromes  bien  dé¬ 
finis  (tabès,  P.G),  sont  établis,  on  peut  tout  au  plus  espérer  un 
arrêQde  l’évolution  de  la  maladie,  mais  jamais  une  guérison. 

«  En  médecine  on  est  entravé  par  la  tradition  »,  ajoute  l’A.  11 
nous  faut  oublier  ses  maximes  et  ses  axiomes,  si  nous  voulons 
faire  quelques  progrès  ;  et  c’est  surtout  vrai  en  ce  qui  concerne 
Ja  syphilis  du  névraxe  et  de  ses  enveloppes. 

Viennent  alors  8  observations  de  syphilis  nerveuse,  dont  les 
signes'cliniques  ne  permettaient  pas  à  eux  seulsde  soupçonner 
ou  d’affirmer  lacausesyphilitique.  Ce  n’est  que  grâce  à  la  réac¬ 


tion  de  Wassermann  et  à  la  ponction  lombaire  que  la  véritable 
étiologie  a  été  reconnue. 

Obs.  I.—  Syphilis  généralisée  ;  méningite  syphilitique. —  Le 
premier  cas  se  rapporte  à  une  femme  de  45  ans,  qui  présenta 
plusieurs  accès  avec  vomissements,  diarrhée,  prostration.  Puis 
s'installèrent  progressivement  de  la  stupeur  cérébrale  et  de  l'a¬ 
maigrissement  pour  arriver  à  une  impotence  complète,  avec 
déshydration  prononcée  et  une  perte  de  connaissance  absolue. 
A  ce  moment  le  diagnostfcfut  établi  par  un  VV  +  dans  le  sàng  et 
le  liquide  céphalo-rachidien,  une  hyperalbuminose  et  une  lym¬ 
phocytose  (9  par  mmc.)  rachidienne.  Grâce  à  la  médication  ar- 
sénicale,  la  malade  guéritcomplèlement, 

Obs.  IL—  Epilepsie  syphilitique  due  probablement  à  une 
plaque  de  pachyméningite.—  Un  homme  de  35  ans,  2  ans  après 
l’apparition  d’un  chancre  induré  est  pris  decrisesd’épilepsiede 
plus  en  plus  fréquentes.  Bien  que  les  réactions  sérologiques 
fussent  négatives,  les  injections  deGOfi  le débarassèrent  complè¬ 
tement. 

Obs.  III. —  Syphilis  cérébro-spinale  généralisée—  Une  femme 
de  4ü  ans,  Sans  après  une  infection  syphilitique,  commence  à 
présenter  de  la  maladresse  dans  les  mouvements,  puis  du  trem¬ 
blement  des  membres  et  enfin  de  l’impotence  complète  des 
membres  inférieurs  et  des  troubles  de  la  parole.  Le  traitement 
institué  trop  tard  n’eut  aucune  action. 

Obs.  IV.—  Neurasthénie  syphilitique.—  Un  imprimeur  de 
40  ans.  15  ans  apfès  un  chancre,  se  plaint  d’engourdissement 
des  membres,  d’impuissance  partielle,  de  douleurs  dans  la  nu¬ 
que,  de  troubles  de  la  digestion,  de  pertede  la  mémoire.  Le  trai¬ 
tement  arsenical  améliora  ces  signes,  mais  ne  modifia  pas  les 
léactions  sérologiques.  Ce  sont  ces  malades  qui  deviennent  sou¬ 
vent  paralytiques  généraux. 

Obs.  V.  -  'Manifestations  bénignes  vasculaires  de  syphilis  cé¬ 
rébrale.—  Sensations  bizarres  indéfinissables  dans  les  membres, 
la  tête,  étourdissement  sans  signe  physique.  Examens  sérologi¬ 
ques  positifs.  Guérison  par  le  traitement.  Pas  de  modification 
du  liquide  céphalo-rachidien. 


Le  PREMIER  Produit  FRANÇAIS 
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Obs.  VI  —  Syphilis  des  méninges.—  4  ans  après  un  chancre, 
un  malade  de  22  .ans  se  plaint  de  troubles  sensoriels  de  la  vue, 
de  l'audition  et  du  goût,  d'engourdissement  des  membres  droits. 
Amélioratioa  par  le  traitement  antisyphilitique. 

Obs.  Vil.  —  Syphilis  cérébrale  vasculaire  et  parenchymateuse. 
Début  par  des  troubles  subjectifs  :  céphalée,  troubles  sensoriels 
de  la  vue,  engourdissement  des  membres  gauches.  Un  seul  si¬ 
gne  physique  :  Argyll- Robertson. Très  légère  amélioration  mal¬ 
gré  un  traitement  intensif  antisyphilitique. 

Obs.  VTTL  — Syndrome  cérébelleux  dùàla  syphilis.  Un  jeune 
homme  présenta  les  signes  dune  irritation  cérébelleuse  ca¬ 
ractérisée  par  de  la  céphalée  occipitale,  d-*s  troubles  de  la  vue 
et  des  vomissemenls.  Les  symptômes  objectifs  consistaient  en  : 

1°  Un  nystagmus  bilatéral  ; 

2°  De  l’asymétrie  faciale  dans  les  mouvements  volontaires  ; 

3®Un  léger  degré  de  dysmétrîe  dans  les  mouvements  des  mem¬ 
bres  supérieurs  ; 

4»  Une  démarche  ébrieuse  ; 

5°  I  n  com  uvenrement  d’adiadocoeinésie  ; 

6°  Exagération  des  réflexes  tendineux  ; 

Un  W  +  à  deux  reprises  fit  instituer  un  traitement  énergique 
et  un  mois  après  le  malade  reprenait  son  travail. 

Nous  avons  cru  utile  de  résumer  succinctement  ces  observa¬ 
tions  pour  donner  l’éveil  et  aiguiller  les  recherches  vers  la  sy¬ 
philis  dans  les  cas  où  les  maladesprés-mtent  des  troubles  sensi¬ 
tifs,  sensoriels  ou  moteurs  d’origine  inconnue. 

11  est  impossible  de  formuler  des  règles  précises  pour  établir 
le  diagnostic  de  syphilis  cérébrale.  Certains  symptômes  (para¬ 
lysies  oculaires  passagères...),  suggèrent  l’hypothèse  d’une  infec¬ 
tion  par  le  tréponème,  mais  il  serait  à  désirer  que  le  diagnostic 
soit  établi  avant  l’apparition  de  ces  symptômes  qui  traduisent 
une  altération  déjà  profonde,  indélébile,  du  système  nerveux 
central.  A,  Bernard. 

ï.e  traitement  de  la  syphilis.  Faxton  E.  Gardner,  Médi¬ 
cal  Times ,  (mars  et  avril  1917.) 

Nous  avons,  ces  20  dernières  années,  complètement  modifié 
nos  connaissances  sur  la  pathogénie  et  le  traitement  de  la  sy¬ 
philis.  Le  problème  est  vaste  et  malgré  les  récentes  acquisitions, 
il  n’est  pas  possible  de  .considérer  le  traitement  de  la  syphilis 
comme  définitivement  établi. 

Si  nous  avons  remplacé  «  l’aveugle  assurance  d’un  long  em¬ 
pirisme  »  parle  doute  scientifique,  nous  n’en  avons  pas  moins 
fait  de  sensibles  progrès. 

Ces  progrès  sont  dus  à  la  découverte  de  médicaments  puis¬ 
samment  spirillicides  et  à  leur  administration  plus  directe. 

Parmi  les  nouveaux  médicaments,  le  606  et  le  novarséuoben- 
zol  sont  les  plus  connus  et  les  plus  couramment  employés.  Ils 
agissent  directement  sur  le  tréponème  en  s’unissant  avec  son  pro¬ 
toplasme,  tandis  que  le  mercure  n’a  qu'une  action  inlirecte  et 
l’iodnrs  de  potassium  aucune.  Toutefois  ces  deux  derniers  mé¬ 
dicaments  restent  des adj avant»  prédeux. 


Mais  c'est  surtout  dans  l’administration  plus  rationnelle  des 
agents  antisyphilitiques  que  nous  avons  réalisé  une  avance  sé¬ 
rieuse.  A  l’absorption  incertaine  etdouloureuse  par  les  frictions 
et  les  injections  sous-cutanées  ou  musculaires  nous  avons  subs¬ 
titué  l’injection  direc  e  dans  le  torrent  circulatoire,  méthode 
plus  rapide,  plus  efficace  et  dénuée  de  danger. 

Ce  n'est  pas  encore  suffisant,  nar  si  les  injections  intraveineu¬ 
ses  sont  efficaces  dans  les  stades  précoces  de  la  maladie,  elles 
«  font  faillite  »  dans  les  périodes  plus  avancées. 

Cette  impuissance  s’explique,  parce  que  la.  syphilis  se  localise 
très  vite.  lN’a-t-on  pas  trouvé  le  tréponema  pal  lidum  dans  les  pa¬ 
rois  aortiques,  le  cerveau,  le  pancréas,  les  glandes  surrénales , 
les  testicules  (Wart/hinl  plusieurs  années  après  l'infection  ?  Il 
faudrait  a’ors  stériliser  chacun  de  ces  territoires  en  portant  loco 
dolenti  les  agents  antisyphilitîques.  C'est  ce  qu’on  a  tenté  en 
traitant  les  syphilis  nerveuses  par  les  injections  de  606  intraspi- 
nalesou  intra ventriculaire- .  Plus  récemment  Sinclair  a  utilisé 
la  voie  artérielle  carotidienne  pour  traiter  la  paralysie  générale. 

Par  cette  méthode  on  atteindrait  sûrement  le  spirochète  jus¬ 
que  dans  sou  dernier  retranchement,  et  peut-être  arrivera-t-on 
à  traiter  les  syphilis  viscérales  en  empruntant  l’artère  nourri¬ 
cière  de  chaque  organe. 

Les  recherches  cl  iniques  no  us  apprennent  qu’au  début  de  Pin- 
lection  syphilitique  il  y  a  peu  de  tréponèmes  dans  l’organisme 
infecté.  Aussi  le  traitement  aura-t-il  d’autant  plus  de  chances 
d’être  abortif  qu'il  sera  plus  précocement  institué. 

Les  règles  de  conduite  à  suivre  pour  établir  ie  traitement  ar¬ 
senical,  sont  variables.  Certains  auteurs  sont  partisans  des  peti¬ 
tes  doses  longuement  prolongées  ;  d’autres  préconisent  des  do¬ 
ses  massives  administrées  dans  un  laps  detemps  très  court.  Dans 
le  premier  cas,  dit  l’ A.,  le  traitement  peut  se  comparer  à  une 
guerre  de  tranchées  où  les  attaques  par  «  petits  paquets  »  ne 
donne  d  pas  de  grands  résultats  ;  dans  le  second  à  des  attaques 
massives  et  soutenues  ;  ces  dernières  ont  seules  des  changes  de 
vaincre  l'ennemi. 

Aussi  l’A.  admet  il  comme  principes  de  la  thérapeutique  de 
la  syphilis  :  injections  de  Sdlvarsan  à  des  doses  aussi  fortes,  et 
à  des  in  tervalles  aussi  cou  ris  q  je  les  organes  du  malade  le  per¬ 
mettent,  immédiatement  suivies  par  un  traitement  mercuriel 
prolongé. 

Le  traitement  ne  peut  et  ne  doit  pas  être  univoque  :  on  a  à 
traiter  non  pas  la  syphilis,  mais  des  syphilitiques.  C’est  pour¬ 
quoi  il  est  absurde  de  dire  qu’un  nombre  donné  d’injections  de 
sels  arsenicaux  stérilise  les  malades. 

L’A.  discute  ensuite  la  question  de  savoir  quel  médicament 
on  doit  employer  de  préférence.  Ici  encore,  pas  de  règle  géné¬ 
rale.  Bien  souvent  le  changement  do  sol  arsenical  améliore  con¬ 
sidérablement  le  malade.  Telle  lésion  changeant  peu  par  le  606, 
guérit  très  vite,  grâce  au  novarsénobenzol,  et  vice-versa.  Toute¬ 
fois,  on  sait  qu’à  doses  égales  le  salvarsan  est  pins  actif  que  le 
néosalvarsan,  mais  il  est  plus  toxique  et  plus  difficile  à  manier. 
Malgré  tout,  dans  la  syphilis  au  début  Gardner  préconise  le  606 
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Pour  le  traitement  et  leducation  des  enfants  anormaux  des  deux  sex 

DIFFICILE?  &  NERVEUX 
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L’Institut  médico-pedagogique  est  destine  : 

1*  Aux  enfants  présentant  de  l 'Instabilité  mentait  et  sujets  à  des  impal- 
ton»  maladives  qui  les  empêchent,  quoique  possédant  un  certain  développe¬ 
ment,  de  se  soumettre  à  la  règle  des  lycées  ou  des  pensions,  et  qui  ont  par 


—jséquent  besoin  à  la  fois  d  une  méthode  d’éducation  spéciale  et  d’un 
cïpltne  particulière  , 

2*  Aux  entants  arriérés  et 


3»  Enfin  aux  entants  atteints  d’afjectlons  nerveuse»  ou  d'épilepsie  ; 

Les  enfants  de  ces  diverses  catégories  forment  des  groupes  tout  à  lait  .dit-  1 


ttnets. 

Il  est  situé  à  vitry,  prés  Paris,  22,  rue  Saint- Aubin,  au  milieu  d’un  vaste 
parc  admirablement  planté.  L'établissement,  éclairé  à  Téleoimcité  et  isolé  « 
dos  propriétés  voisines,  est  pourvu  d'école»,  d’ateliers,  de  gymnases,  de  4 
Idiots;  I  bains,  d’un  service  d’hydrothérapie,  de  eatte*  de  réunion,  etc.  J 

i  S’adresser,  22.  rue  Saint-Aubin,  à  Vitry-sur-Seine,  ou  à  M,  le  D*  G.  PAUL-BOJNCOL’R,  164,  Faubourg  Saint- Eonoré,  Paris.  —  Tilèptu  539.76 
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comme  susceptible  de  stériliser  définitivement  le  malade  :  dans  I 
les  syphilis  anciennes,  le  néo-salvarsan  serait  tout  aussi  actif  et 
moins  dangereux. 

Parmi  les  sels  mercuriels,  l’A.  donne  la  préférence  aux  sels 
solubles,  à  condition  qu’ils  soient  répétés  souvent,  presque 
tous  les  2  jours.  Leur  action  sur  Le  rein  (rénotropisoae)  est  con¬ 
nu,  surtout  Le  salicylate  de  mercure.  Ils  constituent  des  adju¬ 
vants  précieux,  et  même  dans  certains  cas  ils  améliorent  rapi¬ 
dement  des  réactions  sérologiques  ©on  influencées  par  les  sels 
arsenicaux. 

l/iod&re  de  potassium  n’a  aucune  action  sur  te  spirochète  lui-- 
môme,  mais  il  a  une  Action  remarquable  sur  les  Lésions  tardives  ' 
d<e  la  syphilis.  Il  agit  en  neutralisant  les  antiferments  qui  s’op¬ 
posent  à  la  résorption  des  tissus  nécrosés  qui  entourent  les  gom¬ 
mes  et  en  sup  primant  ainsi  Les  tissus  néçrotiquss  qui  protègent 
le  spirochète,  il  permet  au  mercure  et  aux  sels  arsenicaux  d  at¬ 
taquer  ce  dernier,  lt  est  surtout  précieux  dans  les  syphilis  ner¬ 
veuses  et  maladies  cardiovasculaires  dues  au  tréponème,  et  doit 
être  employé  en  même  temps  que  le  mercure  ou  l’un  des  sels 
arsenicaux. 

Dans  un  càs  récent  de  syphilis,  alors  que  le  Wassermann  est 
négatif,  l’A.  institue  un  traitement  de  8  mois  ainsi  réparti  :  6 
injections  de #06  pendant  2  mois  ;  injections  de  mercure  pen¬ 
dant  2  raojs  ;  i  injections  dp  606  pendant  1  mois  ;  injections  mer¬ 
curielles  pendant  2  mois. 

Si  le  Wassermann  est  positif  etsi  les  lésions  secondaires  n’.ont  ; 
pas  encore  fait  leur  apparition,  le  même  trabemewt  amènera 
généralement  une  sêfq  réaction  négative  ;  mais  ii  est  préférable 
de  îpiaice  une  nouvelle  série  dinjectioas  .deüûônt  de  mercure 
pour  porter  La  durée  du  traitement  à  un, an. 

Si  le  Wasserman  est  positif,  avec  présence  de  lésions  secon¬ 
daires,  on  fait  alternativement  6  injections  de  néosalvarsan  (tous 
les  5  jours),  des  injections  mercurielles  de  2  mois  pendant  un 
an.  Ce  traitement  est  continués!  le  Wassermann  reste  positif,  et 
«htise  s'il  est  négatif,  pendant  une  année  encore. 

Dans  la  syphilis  tertiaire,  le  traitement  mixte,  ioJure  et  mer¬ 
cure,  iodure  et  arsenic  ne  peut  être  que  palliatif,  jamais  curatif. 

En  ce  qui  concerne  les  syphilis  pervemes,  l’A.  insiste  sur  Les 
renseignements  précieux  fournis  par  la  ponction  lombaire  :  il 
ajoute  n’avoir  qu'une  confiance  très  limitée  dans  le  traitement 
local  de  ces  affections. 

Si  la  réaction  de  Wassermann  est  le  seul  moyen  de  contrôle 
que  nous  possédions,  .elle  n’est  pas  infaillible  et  le  seul  fait  d’a¬ 
voir  obtenu  par  le  traitement  une  réaction  négative  ne  met  pas 
à  l’abri  de  toute  rechute  avec  retour  d’urte  réaction  positive. 
Une  réaction  de  Wassermann  négative  traduit  la  marche  favo¬ 
rable  de  la  maladie,  mais  il  est  prudent  de  continuer  le  traite¬ 
ment  pendant  une  période  assez  longue  et  de  vérifier  de  temps 
en  temps  la  persistance  de  la  guérison  par  les  réactions  sérolo¬ 
giques. 

A.  Bernàkd. 


L’uvêite  lymphatique.  (Mor.vx.  Annales  dlOmüktique jpij- 
let  1017,  p.  426.) 

L’A.  par  une  étude  histopathologique  de  globes  sympathi¬ 
sants  cherche  à  élucider  l'origine  de  l’op'litalmie  sympathique 
que  les  recherches  microbiologiqu.es  laissent  encore  mysté¬ 
rieuse  s.  L'œil  qui  a  servi  d’objet  d’étude  à  l’A.  a  été  épuciéé 
dans  les  circonstances  suivantes  :  à  la  suite  d’une  plaie  seléro- 
oornéenne  et  cristallinienne,  qui  malgré  les  lésions  #n  appa¬ 
rence  bénigne  du  segment  antérieur  n’, évoluait  pas  vers  la  gué¬ 
rison,  l’examen  radioscopique  et  l’éleotiro-aimant  montrèrent 
la  présence  d’un  éclat  intra-ocuilaire.  h’cvtraction  du  corps 
étranger  fut  pratiquée  après  kératotomie  à  l’aide  du  petit 
électro-aimant.  Mais  les  phénomènes  de  cyclite  se  dévelop¬ 
pèrent  et  l'énu-cléatioa  dut  être  pratiquée  en  même  temps 
qu’était  institué  le  traitement  salicylé.  Les  coupes  histopatho¬ 
logiques  du  globe  éfuioiéé  montrèrent  d’une  part  des  modifica¬ 
tions  de  la  région  indo-ciliaire,  des  hémorragies  relativement 
peu  importantes  du  vitré,  des  modifications  de  la  rétine  au  ni¬ 
veau  du  pôle  postérieur,  une  lésion  circonscrite  de  la  scléro¬ 
tique  et  surtout  des  altérations  très  nedes  de  la  eh&r-oïde.  Ces 
dernières  sont  les  plus  importantes.  De  chaque  côté  de  la  sym¬ 
physe  rétino-sclérale,  La  choroïde  frappe  par  son  épaisseur.  Cet 
épaississement  n’est  pas  circonscrit  ;  il  .appara.it  nettement  aussi 
dans  la  région  du  pôle  postérieur  située  de  l’autre  côté  de  la 
papille.  Il  est  dû  à  une  infiltration  leucocytaire  très  dense  quia 
presque  fait  disparaître  la  lumière  des  vaisseaux.  Malgré  celte 
infiltration  cellulaire  de  la  choroïde.  Les  tissus  voisins,  scléro¬ 
tique  et  rétine  sont  à  peine  infiltrés. 

L’A...  considère  qu’il  y  a  lien  d’atiacher  une  réelle  impor¬ 
tance  à  ces  lésions  si  particulières  de  l'uvéite  sympathique  : 
dans  les  cas  d  ophtalmie  sympathique  se  révèie  toujours  la 
présence  de  cette  infiltration  lymphocytaire  de  la  choroïde 
alors  que  cette  Lésion  es.t  constamment  absente  dans  les  yeux 
blessés  atteints  d’infection  aigue  pu  subaiguë,  mais  non  compli¬ 
qués  d’accidents  sympathiques  du  congénère.  Ces  constatations 
anatomo-pathologiques  ont  une  grande  importance  lorsqu’il 
s’agit.d  établir  les  opmplieations  sympathiques  dans  les  acci¬ 
dents  du  travail.  E. -G. 

Un  cas  d’œdème  provoqué  du  membre  inférieur.  (Jour¬ 
dan.  Réunion  mi  dico-thinirgicale  de  la  16e  région,  21  octobre 
1916.  Montpellier  médical,  p.  446.) 

Traitement  de  certains  tropliœdèmes  d'origine  obscure. 

(E.  Estor.  Réunion  mèdico- Chirurgicale  de  la  16e  région ,  7 
octobre  1916,  Montpellier  médical,  p.  407-415,*) 

Les  trophcelèmes  des  extrémités  sont  souvent  provoqués  par 
striction  et  attitude  déclive,  Gomme  La  montré  Sicard.  L’appli¬ 
cation  d’un  grand  appareil  plâtré  comprenant  le  membre  ainsi 
que-le  tborsx  ou  le  ba-sin  font  disparaître  l’eedème. 

JL  Roger. 
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OR  COLLOÏDAL  DAUSSE 

Agent  anti-infectieux  dans  toutes  /es  septicémies 
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CGLLOBIASE  DE  SOUFRE’ 


SOUFRE  CQLL.OÏDAL  DAUSSE 

Traitement  rapide  du  rhumatisme 
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("L/Extrait  de  Graines  de  Cotonnier 


F  us  efficace  que  la  Teinture  d’iode  et  les  Iodures 

L’IQBGVASOGÈNE  à  6  «/• 


Absorption  immédiate  ;  ni  coloration,  ni  irritation,  ni  iodisme.  — 

AUTRES  PRÉPARATIONS  AU  VASOGÈNE  : 
Cadosol  -  Camphrosol  -  Gaiacosol  -  Salicylosol  -  Créosotosol 
Menthosol  -  Ichtyosol  -  lodoformosol,  etc. 

En  Flacons  de  30  gr.  :  2,60  —  de  100  gr.  :  [4  frs. 


VASOGENE  Hp  à  33  ll3  et  à  50  °/o 

en  capsules  gélatineuses  de  3  gr.  s'absorbant  vite  et  agissant 
rapidement  et  sans  irritation. 

La  BOITE  de  10  capsules  :  1,60  —  de  2b  capsules  :  4  frs. 


SEULS  FABRICANTS  EN  FRANCE 

Usine  a  S*-Fons  (Rhône) 

Fournisseurs  de  l'Armée,  de  l'Assistance  Publique  et  des  Hôpitaux 
Exigez  la  Marque  sur  chaque  Comprimé 


Pyramidon 


des  “Usines  du  Rhône* 


POUDRÉ  SPÉCIFIQUE  GALACTOGÈNE 

|  Accroît  et  améliore  la  secrétion  lactée, 

|  la  rétablit  même  après  une  interruption 
|  de  plusieurs  semaines. 

ATTESTATIONS  MULTIPLES 
g  des  Médecins,  des  Sages-Femmes  et  des  Mères. 

|  LA  BOITE ,  pour  une  semaine  environ, . . 


Dégage  dans  la  bouchedeî’Oxygène  naissant, Blanchitles  Dentsetassure 
leur  éclat  naturel,  tou  en  conservant  l’émaF  .  (Dr  P.  Sauvigny,  Chirur  »■ 

Dentiste,  de  la  Faculté  de  Paris.  Journal  odontologique  de  France,  Septembre  1910)> 

Le  2  Tube  :  0.75  —  Le  Grand  Tube  :  1.50 


Ms  OPOTHERAPIQUES  INJECTABLES 


Pour  Renseignements,  Echantillons  et  Commandes,  s’adresser  a 
USINES  PEÂNSON ,,  Société  anonyme  au  capital  de  500.000  fr 
BUREAUX  &  USINES  à  Saint-Denis  prés  Paris,  43,  rue  Pinel 


Qoarique,  Thyroïdien,  Hépatique,  Pancréatique,  Testiculaire ,  I  j  chez  tous  les  pharmaciens  &  droguistes 
Néphrétique,  Surrénal,  Thymique,  Hypophysaire. 


«Ss  C.  10,  Rue  de  l’Orne,  PARIS.  —  Téi.éph.  :  Saxe  12-55) 


SEUL  VÉR 

ITABLE  * 

1  EXTRAITde  malt  fran 

DAIS  DEJARDIN  13 

Bière  de  Santé  Diastasée,  Phosphatée  {Cèi 

im  pm  GLYCÉROPHOSPHATE  !  ‘  assr  ! 1 

NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉ< 

réalophosph  sites)  (Admise  dans  les  Hôpitaux  de  Paris).  Prix  s  le  flac.  lf25  ^  ^ 

•  au  Glycérophosphate  de  Chaux  chimiquement  pur;  pRlî  .  5E  ? 

•  Ferrugineux  au  Polyglycérophosphate  de  l  Organlsmt  ,  «  k  * . 

(chaux,  soude,  potasse,  magnésie,  fer  et  manganèse).  le  flacon  2  K. 
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niques  sont  épaissies,  envahies  par  l’athérome  ;  2°  à  2  cm.  au- 
dessus  de  l’infarctus,  l’artère  est  à  peine  perméable  ;  3°  1  cm. 
plus  bas,  l’imperméabilité  est  complète,  la  thrombose  est  deve¬ 
nue  oblitérante. 

La  mort  subite  par  rupture  spontanée  du  cœur  n’est  pas  fré¬ 
quente  dans  nos  hôpitaux  militaires  ;  on  ne  l’observe  guère  en 
dehors  de  l’âge  sénile.  Nous  avons  pensé  que  par  sa  rareté  re¬ 
lative  notre  observation  pouvait  présenter  quelque  intérêt. 
Chez  un  homme  relativement  jeune,  l’examen  anatomique  nous 
a  permis  de  constater  l’ensemble  des  lésions  qui  conditionnent 
ce  dramatique  accident  :  polysarcie  du  cœur,  athérome  et 
thrombose  de  la  coronaire  antérieure  déterminant  un  infarctus 
de  la  pointe  qui  se  ramollit  et  cède  en  un  ou  plusieurs  points. 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

Docteur  Honoris  Causa. 

M.  Paul  Bourget. 

A  notre  époque  de  psychologie  expérimentale,  de  psy¬ 
chologie  objective,  la  science  de  l’homme,  la  médecine 
paraît  aux  yeux  des  écrivains  une  voluptueuse  sirène.  On 
attend  d’elle  des  félicités  intellectuelles  ou  du  moins  on 
compte  avec  elle  pour  expliquer  notre  psychisme.  Les 
philosophes  «  font  de  l’anatomie  »  et  plus  que  jamais  les 
médecins  «  font  de  la  philosophie  ».  Les  littérateurs  nous 
demandent  des  «  tuyaux  »  sur  les  caractères  qu’ils  veu¬ 
lent  décrire  et,  quand  Tristan  Bernard  pense  à  Triplepatle, 
il  doit,  pour  l’exécution,  s’adjoindre  un  homme  versé  dans 
les  problèmes  de  la  psychologie  morbide.  Le  «  docteur 
des  maladies  nerveuses  »,  l’aliéniste  sont  surtout  tentants. 
Je  ne  vous  citerai  pas  ici  tous  les  romans  où  ils  tiennent 
la  première  place  :  ce  sera  l’objet  d’un  travail  plus  im¬ 
portant. 

Ce  flirt  avec  la  médecine  joue  parfois  de  vilains  tours 
aux  amoureux.  Notre  science  est  une  grande  dame  qui 
possède  plus  de  malice  et  d’esprit  qu’elle  n’en  a  d’abord 
l’air.  Elle  rend  volontiers  ridicules  ceux  qui  cherchent 
maladroitement  à  lui  dénouer  la  ceinture.  Voyez  l’attitude 
piteuse  devant  elle  d’Henri  Barbusse,  l’auteur  subitement 
célèbre  du  Feu.  Dans  l 'Enfer,  il  s’est  tellement  enivré  de 
la  lecture  de  quelques  articles  sur  le  cancer,  et  d'un  cha¬ 
pitre  spécial  d’un  traité  de  médecine  légale,  qu’il  a  be¬ 
soin  de  le  raconter  à  tout  le  monde  comme  un  collégien 
qui  a  reçu  une  carte  d’une  actrice  connue. ..  Mais  nous 
reviendrons  là-dessus. 

La  médecine  n’habite  pas  en«  meublé  »  ;  elle  a  pignon 
sur  rue.  Pour  être  de  ses  amis,  il  faut  être,  dans  le  sens 
complet  du  mot,  de  ses  «  fidèles  ». 

Nous  en  connaissons  deux  à  notre  époque  :  notre  re¬ 
gretté  maître  et  ami  Remyde  Gourmont  et  Paul  Bourget. 

Nous  avons  étudié  ailleurs  la  formation  de  la  compé¬ 
tence  de  ce  dernier  (l).  Elève  de  Taine,  auditeur  de  Dieu- 
lafoy,  ami  du  Professeur  Dupré,  sa  science  médico-psy¬ 
chologique  est  à  la  fois  si  homogène  et  si  précise  que  la 
Faculté  de  Paris  dans  un  geste  de  coquetterie  pourrait  le 
nommer  docteur  «  honoris  causa  ». 


(1)  Littérature  actuelle  et  psychiatrie.  Annales  mêdico-psgthologi- 
lues,  novembre-décembre  1915. 


Dans  Le  Sens  delà  Mort, le  héros, le  Professeur  Ortègue 
synthétise  deux  inoubliables  figures  :  celle  d’un  des  maî¬ 
tres  les  plus  brillants  de  l’anatomie  et  de  la  chirurgie  ;  et 
celle  du  plus  remarquable  élève  de  Guyon  dontle  charme 
et  la  finesse  avaient  une  singulière  séduction.  Paul  Bour¬ 
get  s’y  montre  au  courant  des  questions  médicales  les 
plus  neuves  et  en  particulier  de  la  chirurgie  crânienne  et 
rachidienne  mise  au  point  par  la  guerre  ;  il  expose  le 
«  drame  pancréatique  »  tout  à  fait  magistralement. 

Ilne  faut  donc  pas  s’étonner  si,  dans  son  dernier  ro¬ 
man,  Lazarine, nous  retrouvons  derrière  l’écrivain  le  vieil 
ami  de  notre  science.  Et  quel  chic  amoureux  !  Gomme  il 
connaît  les  manies  de  sa  dame  1  II  se  conduit  vis-à-vis 
d’elle  comme  Pierre  de  Claircv  (un  émotif  constitutionnel 
celui  là  aussi)  vis-à-vis  de  tante  Tine  et  de  tante  Nine 
dans  Romaine  Mirmault  d’Henri  de  Régnier.  Si,  dans  Le 
Sens  de  la  Mort,  il  a  tenu  à  nous  montrer  qu’il  connais¬ 
sait  tous  les  progrès  de  la  chirurgie  nerveuse,  jusqu’aux 
«  laminectomies  »  les  plus  émotionnantes,  dans  Lazarine 
il  va  nous  faire  voir  qu’il  connaît  les  questions  les  plus 
fines  de  la  Pathologie  Mentale  et  nous  décrire  un  type 
masculin  de  «  Constitution  Emotive  »,  un  type  féminin  de 
«  Perversion  instinctive  ».  Ces  syndromes  ont  été  sculptés 
par  le  Professeur  Dupré. 

Quelle  merveilleuse  aubaine,  pour  un  élève  de  Taine 
que  l’amitié  d’un  maître  de  la  Psychiatrie  contempo¬ 
raine  ! 


Le  capitaine  Robert  Graffeteau  est  en  effet  un  de  ces 
«  constitutionnels  émotifs  »  dont  la  personnalité  instable 
paraît  contradictoire  parce  que  leur  volonté  est  constam¬ 
ment  retournée  en  doigt  de  gant  par  l’émotion  ;  dont  le 
caractère  paraît  anormal  parce  que  «  les  hommes  de  ce 
type  psychique  n’ont  pour  eux-mêmes  ni  estime  ni  mé¬ 
pris.  Ils  ne  jugent  pas.  Ils  sentent».  Leur  courbe  de  vie 
est  sinusoïdale.  Ils  vont  du  trop  au  pas  assez,  de  l’impul¬ 
sion  à  l’aboulie,  du  cynisme  à  la  timidité.  Quel  joli  tra¬ 
vail  à  faire  sur  le  Cynisme  des  Délicats ,  où  l’on  commen¬ 
cerait  par  Hamlet  et  continuerait  par  la  série  des  types  de 
psychasthéniques  ! 

Le  capitaine  Robert  Graffeteau  «  démoralisé  par  la  com¬ 
plaisance  à  ses  émotions,  s’excuse  des  pires  fautes  parce 
qu’il  désire  et  que  ce  désir  lui  est  plus  cher  que  tout, 
même  que  l’honneur  »  ;  parce  que  «  l’émotif  sacrifie  tout 
à  sa  passion,  et  s’en  justifie  à  coups  de  mensonges  inté¬ 
rieurs  ».  La  plus  puissante  des  émotions  étant  l’émotion 
sexuelle,  on  conçoit,  d’une  part,  combien  ces  émotifs,  par 
impulsivité,  peuvent  aboutir  au  crime  passionnel,  et, 
d’autre  part,  combien,  par  aboulie,  ils  deviennent  des 
candidats  au  masochisme  «  que  l’approche  d’une  certaine 
femme  trouble  jusqu’à  leur  faire  commettre  des  actions 
infâmes  et  qui  ne  leur  ressemblent  pas  ».  Ayant  sa  fem¬ 
me,  Thérèse  Alidière,  «  dans  la  peau  »,  sachant  qu’elle  le 
trompait,  malgré  le  cynisme  dont  elle  faisait  preuve, 
Robert  Graffeteau  «  sentant  son  abjection»  ne  pouvait  se 
résoudre  à  la  quitter  ;  il  «  implorait  le  mensonge  pour 
avoir  le  droit  de  s’assouvir  ».  Plus  tard,  divorcé,  aimant 
Lazarine  d'un  amour  violent,  se  rendant  chez  son  ancienne 
femme  qu’il  hait  et  qu’il  veut  maîtriser,  dès  qu’il  entend 
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seulement  parler  Thérèse  Alidière  il  est  replongé  dans 
«  les  profondeurs  de  sa  mémoire  sensuelle  ».  Cette  voix 
même  au  téléphone,  lui  avait  donné  un  sursaut  :  «  cette, 
voix,  c’était  le  passé,  avec  ses  égarements  mais  ses  émo¬ 
tions,  ses  folies  de  sensualité  trouble  et  profonde  ».  Cette 
action  de  la  voix  sur  les  nerveux  mériterait  d’être  étu¬ 
diée.  Théophile  Gautier  était  physiquement  gêné  par  la 
voix  de  contralto  (1)  qui  lui  produisait  l’effet  d’une  «  perver¬ 
sion  sexuelle  ».  Mis  en  présence  de  son  ancienne  femme, 
l’émotif  Graffeteau  est  repris,  comme  vous  le  devinez,  par 
l’émotion  sensuelle ,  et  ici,  au  premier  plan,  le  rôle  des 
odeurs  que  les  médecins  négligent  et  que  les  psycholo¬ 
gues  de  l’amour  connaissent  bien.  Comme  le  comte 
Pierre  Besoukhow  par  la  comtesse  Hélène,  dans  la  Guerre 
et  la  Paix,  Robert  Graffeteau  est  «  enveloppé  d’un  parfum 
qu’il  reconnut  très  bien,  celui  dont  Thérèse  se  servait 
déjà,  quand  sa  seule  présence  l’ensorcelait  au  point  de 
l’asservir.  Cette  odeur  pénétra  en  lui  comme  un  poison 
qui  s’insinue  soudain  dans  la  plus  intime  des  veines  ». 

11  est  magnétisé  ;  «  à  la  voir  bouger,  à  l’écouter  parler,  à 
la  respirer,  à  sentir  la  tiédeur  embaumée  de  sa  main,  une 
vague  de  sensualité  le  bouleversait  de  nouveau  ».  Il  est 
chloroformé  moralement  ;  mais  Thérèse,  trop  sûre  de 
son  charme,  le  quitte  quelques  instants..  .  Hors  du  ma¬ 
gnétisme,  Robert  se  reprend ...  et,  en  sens  inverse,  agira 
cette  fois  comme  un  impulsif  haineux.. . 

D’un  bout  à  l’autre,  le  caractère  est  d’une  précision  cli¬ 
nique  absolue,  et  quand  l’auteur  nous  montre,  au  régi¬ 
ment,  cet  émolif  «  marchant  à  l’assaut  des  lignes  alle¬ 
mandes,  sous  la  mitraille,  une  canne  à  la  main,  le  sourire 
aux  lèvres  »  ;  quand,  plus  tard,  il  le  fera  mourir  héroï¬ 
quement  en  ramenant  dans  la  tranchée  un  de  ses  hom¬ 
mes  blessé  qu’il  est  allé,  seul,  chercher  à  découvert  en 
avant  des  fils  de  fer,  ce  sera  toujours  le  même  homme 
pris  cette  fois  par  le  magnétisme  de  la  plus  profonde  des 
passions,  celle  du  pays.  Combien  j’en  ai  vu,  de  ces  «  psy¬ 
chasthéniques  »  qui,  le  jour  de  l’assaut,  devaient  à  leur 
émotivité  même  d’être  soulevés  jusqu’au  plus  sublime  hé¬ 
roïsme,  tandis  que  des  «  costauds  »,  des  musculaires  san¬ 
guins,  que  Fouillée  appelle  les  «  courageux  constitution¬ 
nels  »,  se  conduisaient  piteusement,  tant  il  est  vrai  que 
l’attitude  devant  la  mort  ne  saurait  être  inférée  de  l’atti¬ 
tude  devant  la  vie,  tant  il  est  vrai  que  le  courage  de  beau¬ 
coup  d’arrivistes  du  temps  de  paix,  n’est  qu'un  courage 
en  pantoufles. 


La  seconde  observation,  celle  d’une  «  perversion  instinc¬ 
tive  »  chez  une  femme,  est  aussi  remarquablement  vraie. 
Thérèse  Alidière,  dans  une  sensibilité  désordonnée,  n’a 
qu’une  règle  :  la  poursuite  des  sensations  neuves,  dans 
laquelle  elle  est  d’ailleurs  toujours  déçue.  Elle  a,  des  per¬ 
vers,  le  mélange  de  sincérité  et  de  ruse,  la  dépravation 
imaginative,  le  «  coup  de  foudre  du  caprice  »,  et  «  l’éner¬ 
gie  de  méchanceté  » .  Ne  s’estimant  pas  elle-même,  sen¬ 
tant  que  la  société  ne  l’estime  pas,  elle  éprouve  une 
«  satisfaction  haineuse  à  ravaler  à  son  niveau  »  l’homme 
qu’elle  aime.  Que  de  femmes  sont  ainsi,  et  quede  haines 
féminines  expliquées  parce  que  l’amant  a  échappé  à  ce 
(1)  Comme  celle  de  Catherine  Sténo  dans  Cosmopolis. 


nivelage  par  le  bas  !...  Thérèse  veut  à  tout  prix  le  frisson 
nouveau  que  lui  donnera  la  reprise  de  son  ex-mari  ennobli 
par  son  héroïsme. 

«  Bouleverser  ce  héros  et  cet  amoureux,  le  reprendre, 
lui  faire  oublier,  renier,  sacrifier  et  son  honneur  et  sa 
passion,  abuser  de  lui  en  l’avilissant,  quelle  victoire  !  »  ; 
quelle  sensation  pimentée  aussi  pour  la  sensuelle  dont  le 
mari  jadis  asservi  avait  surpris  «  un  des  plus  hideux  se¬ 
crets  de  leur  intimité  conjugale,  la  sensuelle  ardeur  des 
baisers  de  sa  femme,  les  jours  mêmes  où  il  l’avait  le  plus 
soupçonnée  de  l'avoir  trahi  ».  «  Ce  détour  de  cette  sensi¬ 
bilité  corrompue,  nous  dit  Paul  Bourget,  risquerait  d'être 
inintelligible  si  l'on  n’indiquait  le  triste  dessous  patholo¬ 
gique  d’une  ardeur  dont  la  contagion  avait,  dans  les  jours 
de  faiblesse,  ensorcelé  Graffeteau.  L'anomalie  dont  il  s’é¬ 
tonnait,  à  se  la  rappeler  après  des  années,  avait  réelle¬ 
ment  existé.  L’idée  de  l’humiliation  qu’un  partage  à  demi 
conscient  infligeait  à  son  mari  avait  représenté  un  attrait 
pervers,  osons  le  mot,  sadique ,  pour  cette  femme,  prédis¬ 
posée  à  tous  les  déséquilibres  », 


Sur  cette  pervertie,  et  sur  son  amant  Guy  de  Faverolles, 
Paul  Bourget  étudie  les  effets  de  l’opium. 

Par  un  hasard  heureux,  la  semaine  qui  précéda  ma  lec¬ 
ture  de  Lazarine,  je  venais  de  lire  l’excellent  livre  deRo- 
gerDupouy  sur  les  Opiomanes',  Fumeurs  d’opium,  de  Jules 
Boissière  et  Fumée  d'opium  de  Claude  Farrère.  J’étais  donc 
de  compétence  rafraîchie,  prêt  à  passer  brillamment  mon 
«  quatrième  ».. .  sur  cette  question  .  J’en  ai  été  pour  mes 
frais  avec  notre  docteur  «  honoris  causa  ». 

Il  note  tout  :  l’hypersensibilité  du  début,  aux  sons,  aux 
odeurs,  la  subtile  griserie  qui  fait  naître  les  voluptés  in¬ 
tellectuelles  et  aspirer  l’âme  des  beaux  vers,  comme  ce¬ 
lui-ci,  qui  peint  : 

La  mer  voluptueuse  où  chantaient  les  sirènes 

«  Quelques  pipes  et  ensuite  une  pincée  de  coco  sur  l’en¬ 
vers  de  l’ongle  »  et  alors  «  la  musique  fait  défaillir  l’â¬ 
me  »,  «  les  parfums  de  fleurs  vont  chercher  dans  les  sens 
le  point  le  plus  intime  où  la  jouissance  touche  au  ma¬ 
laise  »...  Puis,  cet  opium,  ce  chandoo  dont  l’auteur  décrit 
la  mystique  cuisine,  fait  de  Guy  de  Faverolles  «très  dilet¬ 
tante  »  et  «  très  intelligent  »,  un  «  vrai  type  de  décadent, 
une  loque  ».  Chez  Thérèse  Alidière  la  drogue  exagère  la 
perversité,  l’impulsivité,  puis  développe  une  léthargie 
morale  complète  par  «  un  tarissement  de  la  sève  intérieure». 

Chez  l’amant  toxicomane,  Paul  Bourget  montre  que  les 
crises  d’irascibilité  dépendent  surtout  de  l’alcool,  comme 
on  l’a  constaté  chez  beaucoup  d’opiomanes  et  en  particu¬ 
lier  chez  Th.  de  Quincey  qui,  buveur  de  laudanum,  fut 
autant  alcoolique  qu’opiophage  (R.  Dupouy). 

Il  souligne  une  fine  observation  qui  mérite  d’être  mise 
en  valeur:  le  mélange  de  véracité  et  de  fausseté  des  sujets 
qui  se  livrent  à  «  une  comédie  à  la  fois  rusée'  et  sincère, 
comme  les  intoxiqués  de  l’opium  en  jouent  si  souvent — 
rusée,  car  ils  mentent  effrontément  —  sincère,  car  dans 
certains  états  d’instabilité  mentale,  le  déséquilibré  en  ar¬ 
rive  à  ne  plus  distinguer  sa  propre  personnalité  :  Pour 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


317 


un  instant,  il  devient  tel  qu’il  se  raconte.  Il  sait  qu’il 
trompe,  et  au  cours  de  sa  fourberie,  il  finit  par  se  tromper 
soi-même  ». 


11  y  a  dans  Lazarwe  bien  d’autres  choses  qui  nous  inté¬ 
ressent,  nous  médecins.  Il  y  a  le  portrait  du  docteur  Mau- 
riel  qui  appartient  à  «  l’espèce  fiqe  »  des  méridionaux, 
est  protoplasmiquement  optimiste,  trouve  la  vraie  philo¬ 
sophie  du  sentiment  dans  «  la  chanson  de  la  coupe  »  de 
Mistral  et  pour  qui  «  le  nec  dicta,  nec  visa,  nec  intellecta , 
de  l’antique  serment  hippocratique  restait  la  règle,  comme 
pour  tous  ceux  qui  pratiquent  noblement  son  noble  mé¬ 
tier  »,  Il  y  a  la  preuve  que  l’auteur  connaît  la  rapidité  de 
guérison  de  certaines  plaies  du  poumon  par  balle,  et  les 
arythmies  et  les  faux  pas  cardiaques. 

Il  y  a  enfin  le  magnifique  type  «  de  délicatesse  si  fra¬ 
gile  et  d’énergie  si  ferme  »  qu’est  Lazarine,  la  fille  du  co¬ 
lonel  Emery,  duquel  l’auteur  dit  'chose  que  nos  trois  ans 
de  front  nous  font  trouver  très  exacte)  :  «  comme  beau¬ 
coup  d’hommes  de  guerre  qui  ont  mené  une  vie  très  dure 
et  très  active,  il  était  extrêmement  timide  dans  les  choses 
du  sentiment  »  ;  et  toute  une  série  de  remarques  utiles  à 
connaître  pour  ceux  qui  estiment  qu’il  faut  «  savoir  »  la 
psychologie  de  leurs  malades. 

Paul  Bourget  note  en  effet  :  les  colères  silencieuses  des 
êtres  trop  émotifs  qui  se  retiennent  parce  qu’une  fois 
amorcés  ils  explosent  :  l’automatisation  de  l’organisme 
dans  les  souffrances  aiguës  :  enfin  le  «  noli  me  tangere  du 
malqui  saigne  ».Trops’approcherd’une  sensibilité  blessée, 
même  pour  la  plaindre,  c’est  lui  faire  du  mal  ». 


J’avoue,  personnellement,  que  devant  le  déroulement 
du  caractère  des  personnages,  devant  cette  artistique  et  I 
magistrale  leçon  de  psychologie  émotive,  les  discussions  I 
sur  l’influence  du  divorce  ou  de  l’assassinat  sur  une  ca-  ! 
tholique,  m'ont  paru  presque  byzantines.  Nous  ne  som-  ! 
mes  plus,  depuis  1914,  à  l’époque  où  un  roman  tourne  les 
têtes.  Si  «  Werther  »  a  poussé  au  suicide  des  désabusés, 
soyez  tranquilles,  Lazarine  ne  poussera  aucun  divorcé  à 
l’assassinat.  Quant  au  pragmatisme  de  l’auteur,  quitte  à 
l’attrister,  disons  qu’il  a  encore  fort  peu  d’importance. 

Tout  a  été  dit  là-dessus  par  W.  James  ;  1’  «  amorçage  »  ! 
des  âmes,  la  télesthésie  a  été  aussi  largement  que  possible 
étudiée  par  Myers...  et  tout  ce  que  peut  faire  M,  Paul 
Bourget  c’est  de  la  vulgarisation  de  qualité  supérieure. . . 

En  revanche  on  voit  jaillir  de  son  œuvre  des  types  dont 
la  vie  atteint  à  la  puissance  des  plus  grands  maîtres  du 
portrait.. .  et  si  ces  types  doivent  à  la  science  médico-psy¬ 
chologique  de  l’auteur  quelque  chose  de  leur  immorta¬ 
lité,  félicitons-nous  car,  pour  une  fois,  notre  science  aura  j 
vaincu  la  mort. 

Docteur  Paul  Voïvenel. 

Aux  armées,  le  1“  août  1917 . 


La  propagande  des  principes  de  l’hygiène  et  de  la  morale 
parles  médecins. 

Nous  passons  de  longues  années  de  notre  vie,  le  doigt 
dans  les  plaies  du  corps,  sans  jamais  perdre  de  vue  les 
souffrances  de  l’âme,  qui,  'si  souvent,  y  viennent  aboutir, 
appliquant  à  cicatriser  les  unes  tout  ce  que  l’étude  a  mis 
de  ressources  spéciales  dans  notre  cerveau,  consacrant  à 
adoucir  les  autres  tout  ce  que  la  nature  a  mis  en  notre 
cœur  de  bienveillance  et  d’amour  du  prochain,  ne  tenant  en 
première  estime  que  ce  qui  nous  aide  à  guérir  ou  à  soulager. 

Les  rayons  d’un  soleil  devenu  trop  chaud,  les  fatigues  du 
jour  et  de  la  nuit  ressenties  plus  lourdement,  ne  doivent 
pas  nous  faire  abandonner  la  lutte. 

On  se  défait  difficilement  de  l’habitude  du  travail  :  ces 
Bulletins  sont  le  fruit  de  loisirs  laborieusement  occupés. 

Nous  nous  efforçons  de  les  rendre  attrayants  par  la  va¬ 
riété  des  sujets,  dépouillés  de  l’aridité  des  formes  pure¬ 
ment  scientifiques. 

L’importance  du  rôle  hygiénique  des  médecins  dans  cette 
guerre,  l’influence  morale  qu’ils  se  sont  acquise,  nous  en¬ 
gagent  à  aborder  souvent,  dans  cet  esprit,  des  questions 
dont  l’intérêt  est  plus  pressant  que  jamais. 

Nous  voulons  agir  comme  le  singe  de  Florian  :  ouvrir  la 
noix.  Débarrassées  de  leur  coque  verte  et  âpre,  les  noix  ont 
fort  bon  goût.  Ainsi  de  la  science,  et,  en  première  ligne,  ainsi 
de  l'hygiène  et  de  la  morale.  Sans  un  peu  de  travail,  conclut 
le  fabuliste,  on  n'a  point  de  plaisir,  et,  ajoutons-nous,  point 
de  profit  surtout.  C’est  ainsi  que  nous  devons  mettre  tous 
nos  soins  à  éveiller  la  curiosité . 

Celle-ci  serait  vaine  et  stérile,  si  elle  n’était  attentive, 
réfléchie,  et  si,  par  la  connaissance  plus  familière  des  rè¬ 
gles  que  trace  l’hygiène,  et  la  conviction  acquise  des  dan¬ 
gers  que  l'on  court  en  ne  s’y  conformant  point,  elle  ne  me¬ 
nait  pas  droit  à  la  réforme  d’une  foule  de  péchés  mignons 
et  à  un  ferme  propos  de  ne  plus  y  retomber. 

Ainsi  le  médecin  signale  les  écueils  ;  à  chacun  de  conduire 
lui-même  sa  barque  de  façon  qu’elle  ne  s’y  heurte,  ni  ne 
s’y  brise. 

L’hygiène  est  une  science  toute  préventive  :  principiis 
obstat  ;  elle  indique  les  moyens  d’éviter  aujourd’hui  ce  que 
la  médecine  sera  peut-être  impuissante  à  guérir  demain. 

Il  est  peu  de  parties  du  vaste  champ  de  cette  science  où 
nous  n’ayons  à  planter  des  jalons  :  soit  que  nous  nous  te¬ 
nions  dans  les  limites  des  intérêts  moraux  et  physiques 
des  individus,  qui  constituent  V  hygiène  privée  (1)  ;  soit  que 
nous  parcourions  l’enceinte  d’une  ville  ou  les  limites  d’un 
camp,  pour  y  relever  des  conditions  condamnées  par  l’hy¬ 
giène  publique ,  comme  étant  nuisibles  à  la  salubrité  (2)  ; 
soit  que  nous  nous  hasardions  à  faire  quelques  pas  sur 
le  domaine  de  Y  hygiène  politique  et  sociale  (3). 

(1)  A.  Satre.  —  L’éducation  physique  chez  les  anciens  et  les  mo¬ 
dernes.  (Progrès  médical,  5  octobre  1916). 

A.  Satre.  —  Les  parasites  de  la  peau  chez  nos  soldats  (décembre 
1915),  etc. 

(2)  A.  Satre.  —  Hygiène  des  cantonnements  en  campagne  (juin 
1915). 

A.  Satre.  —  Hygiène  pratique  de  guerre  :  procédés  commodes 
de  désinfection  des  locaux  et  abris  (Journal  des  Praticiens,  23  décem¬ 
bre  1916), 

A.  Satre.  —  Les  chats  porteurs  du  contagium  diphtérique  (Con¬ 
cours  médical,  décembre  1916),  etc. 

(3)  A.  Satre.  —  Nécessité  de  l’examen  physique  des  jeunes  ap¬ 
prentis  avant  l’entrée  dans  les  ateliers.  ( Congrès  .de  l’apprentissage, 
Roubaix,  1911). 

A.  Satre.  —  Maladies  bovines  transmissibles  à  l’homme  (Revue 
internationale  de  médecine  ei  de  chirurgie,  août  1916). 

A.  Satre.  —  Réflexions  sur  l’alcoolisme  (Moniteur  médical,  30 
juillet  1916). 

A.  Satre.  —  L’Allemagne  dépravée  (Moniteur médical, 7  novembre 
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Prochainement,  nous  exposerons  les  bienfaits  de  ce  que 
saint  Augustin  appelle  une  demi-vertu,  la  propreté,  qu’on 
la  demande  à  l’action  tempérante  des  bains  domestiques  ou 
aux  flots  agités  d’un  fleuve  ou  d’une  rivière. 

Abordant  la  question  capitale  de  l'hygiène  alimentaire, 
nous  trouverons  l’occasion  de  rappeler  les  qualités,  simi¬ 
litudes  et  différences  de  chaque  mets,  légumes  et  fruits, 
non  sans  un  certain  ragoût  de  gastronomie,  qui  nous  pa¬ 
raît  ne  pas  être,  en  telle  matière,  un  hors-d’œuvre  (1). 

Nous  nous  proposons  aussi  de  déterminer  la  meilleure 
condition  des  époux  en  légitime  mariage,  et  de  montrer 
comment  on  peut,  sous  le  joug  conjugal,  vivre  heureux  et 
longtemps,  et,  après  avoir  travaillé  ensemble,  souffert  en¬ 
semble,  mis  en  commun,  comme  un  couple  célèbre  des 
temps  anciens,  plaisirs  et  peines,  pluie  et  soleil,  obtenir  de  la 
faveur  des  dieux,  comme  suprême  récompense,  une  fin  que 
rien  netrouble  et  qui  nèsoitque  le  soir  d'un  beau  jour,  en  échan¬ 
geant  un  dernier  regard  et  un  dernier  sourire. 

Je  veux  également  revenir  sur  un  fléau  social  qui  m’a 
toujours  préoccupé  (2),  poussant  un  cri  d’alarme  et  de  dé¬ 
tresse  vers  toutes  les  mères,  ainsique  vers  la  mère-patrie, 
en  exposant  au  grand  jour  lelamentable  tableau  de  la  dîme 
que  prélève  sur  les  enfants  du  premier  âge  l’épouvantable 
mortalité  qui  les  moissonne  par  milliers,  immense  héca¬ 
tombe  qui  désole  les  familles  et  appauvrit  l’Etat,  jusque 
dans  les  époques  où,  comme  celle-ci,  le  problème  du  nom¬ 
bre  se  dresse  devant  lui  plus  angoissant  que  jamais. 

La  prophylaxie  antituberculeuse  (3)  pourra  donner  lieu  à 
bien  des  considérations,  et  nous  aurons  à  répéter  les  belles 
paroles  du  regretté  Landouzy:  «  Le  médecin  doit  être  édu¬ 
cateur  en  santé,  et  plus  encore  empêcheur  de  maladies  que 
guérisseur  de  malades.  » 

L’hygiène  du  travail  intellectuel  devra  aussi  retenir  no¬ 
tre  attention,  et  nous  verrons  qu’il  faut  savoir  demander  à 
l’exercice  au  grand  air  une  détente  qui  souvent  se  fait  at¬ 
tendre. 

Nous  ne  manquerons  pas  de  parcourir  le  chantier,  l’ate¬ 
lier  et  la  ferme  (4),  nous  rendant  compte  de  la  nature  des 
instruments  employés,  des  précautions  exigées  dans  le  ma¬ 
niement  de  l’outil,  des  dangers  auxquels  est  exposé  celui 
qui  doit  payer  le  pain  du  jour  avec  le  salaire  gagné  à  la 
force  du  poignet.  Nous  rapporterons  de  nos  visites  une 
connaissance  des  conditions  hygiéniques  du  travail  manuel 
assez  étendue  pour  que  l’homme  de  loisir  ou  de  profession 
libérale  soit  en  mesure  de  donner  un  bon  conseil  à  l’ou¬ 
vrier  exposé  par  son  ignorance  ou  son  insouciante  incurie 
à  des  périls  qu’il  lui  serait  presque  toujours  possible  de 
conjurer  ou  d’amoindrir. 

N’aurons-nous  pas  aussi  à  revenir  souvent  sur  le  péril 
alcoolique,  pour  supplier  le  parlement  et  les  pouvoirs  pu¬ 
blics  de  prendre  enfin  les  mesures  défensives  que  nous  ré- 


(1)  A.  Satre.  —  Soldats  aérophages  ( Concours  médical,  1«  janvier 
1917). 

A.  Satre.  —  Le  beurre  de  bœuf  (Revue  Intemlionale  de  médecine 
et  de  chirurgie,  avril  1917). 

A .  Satre.  —  Hygiène  pratique  de  guerre  :  emplois  alimentaires 
de  l’ortie.  ( Moniteur  médical,  17  avril  1917). 

(2)  A.  Satre.  —  Les  troubles  intestinaux  chez  les  jeunes  enfants 
(Progrès  médical,  6  novembre  1916). 

A.  Satre.  —  La  dépopulation  de  nos  campagnes  (Progrès  médi¬ 
cal,  5  décembre  1916),  etc. 

(3)  A.  Satre.  —  La  dyspepsie,  signe  prémonitoire  delà  tubercu¬ 
lose  (1911). 

A.  Satre.  —  Données  anciennes  et  nouvelles  pour  le  diagnostic 
précoce  de  la  tuberculose  (1912). 

A.  Satre.  —  La  prophylaxie  et  la  médication  antituberculeuse 
(1914),  etc. 

(4)  A.  Satre.  —  L’enseignement  agricole  des  femmes.  ( Progrès 
médical,  5  mai  1917),  etc. 


clamons  en  vain  depuis  si  longtemps,  et  dont  l’application 
s’imposera  après  la  guerre  plus  que  jamais  ?  (1). 

Enfin, nous  ne  voulons  pas  craindre  de  mettre,  à  l’occasion 
une  fois  deplus,lepied  dans  l’arène  oùs’agitent  des  questions 
sociales  et  politiques,  arène  brûlante,  orageuse,  à  peu  près 
inexplorée  au  point  de  vue  de  l’hygiène,  et  de  nous  y  aven¬ 
turer  résolûment,  disant  ce  que  nous  pensons,  exprimant 
ce  que  nous  sentons,  avec  la  loyale  franchise  qui  se  fait 
respecter  en  respectant  les  convictions  des  contradicteurs, 
sûr  de  trouver  aide  et  réconfort  dans  cet  amour  de  la  vraie 
liberté,  ardent  et  pur,  dont  les  hommes  de  notre  généra¬ 
tion,  grandis  par  les  épreuves,  restent  si  profondément 
pénétrés,  que  rien  ne  saurait  lasser  leurs  espérances,  ni  dé¬ 
truire  leurs  illusions  ;  passion  expansive,  généreuse  et  saine  qui 
dans  l’avenir  devra  faire  l’indépendance,  la  force  et  la 
quiétude  du  corps  médical  (2). 

Puissent  de  tels  conseils  se  répandre  assez  pour  faire 
naître  dans  l’esprit  de  ceux  qui  les  liront,  avec  le  secret 
des  conditions  du  bien-être  moral  et  physique,  la  docilité  et 
les  vigoureuses  résolutions  qui  fontl’âme  saine  et  le  corps 
sain.  L’ambition  des  médecins  qui  les  propagent  ne  va  pas 
au-delà. 

Comme  l’écrivait  récemment  le  professeur  Letulle,  dans 
un  magnifique  éloge  du  doyen  de  la  Faculté  de  Paris  :  «  en 
cette  propagande  réside  la  haute  portée  du  rôle  social  que 
Landouzy  voulait  voir  attribuer  au  praticien  dans  la  so¬ 
ciété  de  demain  » . 

«  Et  voici,  ajoute-t-il,  que  maintenant,  le  médecin  fran¬ 
çais,  dont  la  vie  est  toute  de  dévouement  et  de  sacrifice 
(3),  accepte  de  consacrer  ses  efforts,  non  plus  seulement  à 
soigner  ses  malades,  mais,  en  outre,  à  préserver  ses  con¬ 
citoyens  contre  les  maux  qui  nous  menacent  de  toutes 
parts.  Cette  noble  attitude,  digne  de  la  reconnaissance  pu¬ 
blique,  met  notre  profession  au-dessus  de  toutes  les  autres, 
en  faisant  de  nous,  à  nos  propres  dépens,  les  bienfaiteurs 
bénévoles  de  l’humanité.  Landouzy  aura  été,  à  cet  égard, 
un  illustre  précurseur,  et,  à  vrai  dire,  l’Evangéliste  des 
temps  nouveaux.  » 

DrA.  Satre  (de  Grenoble). 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  28  août 

Dons  de  médailles.  —  M.  le  Trésorier  annonce  qu’il  a  reçu 
pour  les  collections  de  l’Académie  une  médaille  de  M.  Roux,  et 
une  médaille  de  M.  Bar. 

Considérations  pratiques  relatives  à  l’utilisation  du  riz  pour  sup¬ 
pléer  le  froment.  —  M.  E.  Maurel  attire  l’attention  sur  la  possi¬ 
bilité  de  remédier  au  déficit  de  notre  froment,  grâce  à  notre 
riz  indochinois.  Celui-ci,  malgré  le  prix  élevé  du  fret,  revien¬ 
dra  meilleur  marché  que  le  froment  étranger. 

Le  riz  peut  remplacer  le  pain  dans  une  assez  large  propor¬ 
tion.  A  la  longue,  il  aurait  l’inconvénient  de  favoriser  la  cons- 


(11  A.  Satre.  —  La  lutte  anti-alcoolique  dans  nos  colonies.  (Paris 
médical,  14  février  1914).  v 

A.  Satre.  —  L’alcool  et  le  tir  dans  l’armée  (Concours  médical, 
lw  avril  1917).  . 

A.  Satre.  —  Pourquoi  les  Arabes  ne  boivent  pas  de  vin  (Moni¬ 
teur  médical,  13  février  1917) . 

(2)  A.  Satre.  -  Les  leçons  de  la  grande  guerre.  (Revue  interna¬ 
tionale  de  médecine  et  de  chirurgie,  décembre,  1916). 

(3)  A.  Satre.  —  Le  patrimoine  professionnel  des  médecins.  [Pro¬ 
grès  médical,  20  janvier  1917). 
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tipation,  mais  cet  inconvénient  peut  être  facilement  évité  en 
introduisant  dans  lerégirne  des  légumes  et  fruits  riches  en  cel¬ 
lulose. 

A  l’état  de  farine,  le  riz  peut  entrer  dans  la  fabrication  du 
pain  sans  le  modifier  sensiblement,  jusqu’à  la  proportion  de 
20  p.  100,  et  dans  la  fabrication  des  pâtisseries  presque  d’une 
manière  exclusive. 

Les  troubles  des  réactions  pupillaires  dans  les  commotions  par 
éclatement  de  gros  projectiles  sans  plaie  extérieure.  —  MM.  Geor¬ 
ges  Guillain  et  A.  Barré.  —  Ces  troubles  que  les  auteurs  ont 
observés  dans  26  cas,  se  présentent  sous  différentes  modalités. 
Parfois  au  début  les  pupillessont  en  mydriase  et  ne  réagissent 
ni  à  la  lumière  ni  à  l'accommodation,  plus  souvent  elles  sont 
inégales  ;  parfois  on  observe  une  réaction  paradoxale  à  la  lu¬ 
mière. 

Chez  d’autres  commotionnés,  on  remarque  l’inégalité  pupil¬ 
laire  simple  sans  modifications  du  réflexe  photo-moteur  ou  du 
réflexe  accommodatif. 

Ces  signes  pupillaires  sont  généralement  transitoires,  durant 
de  3  à  20  jours,  puis  disparaissent  complètement.  Cependant 
dans  quelques  cas  rares,  on  les  a  vu  persister  soit  quinze  mois, 
soit  un  an  après  la  commotion. 

La  pathogénie  de  ces  troubles  est  assez  difficile  à  préciser.  On 
peut,  pour  beaucoup  de  cas,  admettre  une  origine  périphéri¬ 
que  ;  la  commotion  ou  de  la  rétine,  ou  des  nerfs  et  du  muscle 
ciliaires  sous  l’influence  de  la  déflagration  de  l’explosif. 

Prothèse  crânienne  externe.  —  M.  Monod-Berzen  (Edouard). 
—  Pour  obtenir  une  protection  efficace  chez  les  grands  trépa¬ 
nés,  l’auteur  emploie  une  coquille  d’aluminium  modelée,  et 
afin  d’obtenir  un  résultat  esthétique,  il  y  adjoint  la  mousse  de 
caoutchouc,  pour  combler  l’excavation,  et  rendre  à  l’endroit 
lésé  sa  forme  ante  vulnus.  L. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

,  Séance  du  18  juillet 

Sutures  primitives  des  plaies  (Suite  de  la  discussion).  — M.  Poz- 
zi  démontre  par  onze  observations  les  inconvénients  et  même 
les  dangers  de  cette  méthode.  Des  blessés  ont  pu  être  ainsi  éva¬ 
cués,  considérés  en  voie  de  guérison,  et  ils  ont  été  pris  un  peu 
plus  tard  d’accidents  plus  ou  moins  graves,  pour  lesquels  ils  ont 
dû  être  immédiatement  et  largement  désunis. 

L’auteur  reconnaît  l’indication  dans  des  cas  déterminés  de 
cette  suture  primitive,  après  stérilisation  mécanique  des  plaies  ; 
mais  on  doit  en  proscrire  la  généralisation.  Il  faut  la  subordon¬ 
ner  à  des  conditions  étroites.  La  principale  réside  dans  la  sur¬ 
veillance  par  le  chirurgien  de  la  réunion  jusqu’à  cicatrisation 
complète.  Les  blessés  suturés  ne  doivent  pas  être  évacués  avant 
quinze  ou  vingt  jours,  au  moins. 

Cette  condition  sera  surtout  nécessaire  dans  les  cas  de  fractu¬ 
res  ouvertes  ou  de  plaies  articulaires  suturées  sans  qu’on  ait 
pu  s’assurer  au  préalable  par  l’examen  bactériologique,  de  leur 
asepsie  chirurgicale  ;  sans  cetie  précaution,  on  s’expose  à  en¬ 
fermer  le  loup  dans  la  bergerie. 

Après  avoir  examiné  la  valeur  de  divers  procédés,  M;  Pozzi 
conclut  que  la  désinfection  chimique  donne  des  résultats  plus 
sûrs  et  plus  conservateurs  que  la  désinfection  purement  méca¬ 
nique.  Sauf  dans  des  cas  exceptionnels,  elle  doit  être  la  règle. 

Sur  le  traitement  des  plaies  articulaires  du  genou.—  MM.  Rou- 
villois ,  Basset,  Guillaume-Louis  et  Pé deprade.—  D’après  les 
auteurs,  le  but  qu’il  faut  poursuivre  dans  le  traitement  des 
plaies  articulaires  peut  se  résumer  en  ces  trois  formules  : 

L—  Nettoyer  le  genou  de  façon  mécanique  et  complète  ; 

II  —  Fermer  l’articulation  par  suture  ; 

III. —  Immobiliser  pendant  une  courte  période  et  mobiliser 
aussi  vite  que  possible. 

Sur  53  arthrotomies,  les  auteurs  n’ont  eu  à  déplorer  qu’une 
mort.  Il  s’agissait  d’un  blessé  opéré  très  'tardivement,  avec  une 
arthrite  suppurée  et  un  genou  tapissé  de  fausses  membranes. 
Le  malade  succomba  à  l’infection.  Ces  résultats  sont  donc  des 
plus  encourageants. 


|  Sur  le  traitement  prophylactique  des  plaies,  au  poste  de  secours.  — 
H.  Vincent.—  Comme  antiseptique,  c’est  lhypochlorite  de 
chaux,  mélangé  au  titre  de 8  p.  100  à  l’acide  borique  pulvérisé, 
qui  donne  les  meilleurs  résultat.  II  y  a  21  ans  que  ce  mode  de 
traitementa  fait  ses  preuves.  Le-  résultats  obtenus  aujourd’hui 
ne  démentent  pas  ceux  d’autrefois.  Dans  les  recherches  de  labo¬ 
ratoire,  c’est  encore  et  toujours  l’hypochlorite  de  chaux  qui  se 
montre  le  plus  actif  et  le  plus  microbicide.  Il  est  inoffensif  et 
efficace  au  titre  de  8  p.  100  dans  le  traitement  des  plaies  de  guerre 
gravement  infectées. 

Le  pansement  au  poste  de  secours  doit  être  d’application  fa¬ 
cile  et  très  maniable.  C’est  pourquoi  l’auteur  a  adopté  le  pan¬ 
sement  sec  à  l’hypochlorite. 

Parmi  les  excipients  ou  les  diluants  qui  ont  été  essayés,  au 
nombre  de  19,  les  uns  atténuent  ou  neutralisent  le  pouvoir  mi¬ 
crobicide  de  l’hypochlorite,  les  autres  sont  hygrométriques. 
Seul,  l’acide  borique  offre  l’avantage  déformer  avec  l’hypochlo¬ 
rite  de  chaux  une  poudre  fluide,  très  antiseptique,  se  conser¬ 
vant  bien  en  flacon  bouché,  et  de  neutraliser  l’alcalinité  de 
l’hypochlorite  de  chaux  ;  ce  mélange  a  donc  été  adopté  par  M. 
Vincent  d’une  façon  courante. 

Le  pansement  hypochlorité  a  pour  objet  le  traitement  pro- 
phylaciique  dé  l’infection  des  plaies  au  poste  de  secours,  car 
c’est  seulement  dans  les  périodes  de  calme  que  l’intervention 
peut  mettre  le  blessé  à  l’abri  des  complications  septiques.  Dans 
les  attaques  violentes,  il  n’est  pas  rare  que  les  blessés  restent  18, 
24  heures  et  davantage  sans  avoir  reçu  d’autre  pansement  que 
celui  qui  leur  a  été  fait  au  poste  de  secours.  C’est  dans  cette  pé¬ 
riode  d’attente  que  les  microbes  pathogènes,  en!  rainés  par  ja 
plaie,  ont  eu  tout  loisir  pour  se  multiplier.  La  poudre  de  M. 
Vincent  empêche  la  prolifération  des  bactéries  en  temps  utile, 
jusqu’au  transport  des  blessés  à  l’ambulance  chirurgicale. 

Section  complète  du  nerf  cubital,  retour  de  la  motilité  au  5e  jour 
après  la  suture.  —  J.  Tanton.  —  Il  s’agit  d’un  adjudant,  blessé 
le  3  mai  1917,  par  balle,  A  la  région  postéro-interne  du  coude 
gauche.  Fracture  comminutive  de  l’olécrâne,  de  la  trochlée  et 
de  l’épitrochlée.  Paralysie  complète  des  deux  derniers  doigts, 
attitude  en  griffe  légère  de  ces  deux  doigts. 

On  pratique  le  5  mai  une  résection  typique  du  coude  et  une 
suture  bout  à  bout,  uniquement  névrilemmatique,  du  nerf  cu¬ 
bital,  qui  était  complètement  sectionné  par  le  projectile. 

Le  10  mai,  pas  de  griffe  cubitale  ;  le  11,  l’extension  des  deux 
dernières  phalanges  de  tous  les  doigts,  y  compris  le  5e,  est  com¬ 
plète.  Le  blessé  ferme  le  poing  aussi  bien  à  gauche  qu’à  droite. 
Le«  signe  du  pouce  »  et  le  «  signe  du  journal  »  sont  négatifs.  La 
sensibilité  est  nulle  sur  le  bord  interne  de  la  main. 

On  a  publié  plusieurs  observations  de  retour  immédiat  des 
fonctions  du  nerf  enclavé,  après  libération  de  ce  nerf.  Mais 
après  suture  d’un  nerf  sectionné,  c’est  beaucoup  plus  rare.  Le 
retour  de  la  motricité  avant  celui  de  la  sensibilité  n’a  rien  de 
surprenant  :  c’est  un  fait  souvent  constaté. 

Balle  incluse  dans  la  plèvre  médiastine,  depuis  le  mois  de  décembre 
1914,  extraite  par  un  procédé  spécial.  —  Phocas.  —  Un  soldat 
de  31  ans  est  blessé  le  3  mai,  et  le  16  avril  1917  ;  la  première  fois 
la  balle  est  restée  incluse.  Elle  est  repérée  à  la  radioscopie,  à  7 
centimètres  de  la  paroi  thoracique,  au  niveau  de  l'oreillette 
gauche,  pulsatile  avec  les  mouvements  du  cœur.  Le  28  mai,  on 
incise  par  le  milieu  du  4e  espace  intercostal  gauche  et  l’on  pro¬ 
voque  un  pneumothorax.  A  l’extrémité  interne  de  l’incision,  on 
coupe  les  deux  cartilages,  de  façon  à  créer  un  orifice  qui,  dila¬ 
té  avec  un  simple  dilatateur,  permet  l'introduction  facile  de  la 
main  entière  dans  le  thorax.  On  extériorise  la  portion  pulmo¬ 
naire  où  la  balle  est  logée  et  sous  le  contrôle  de  la  vue,  on  l’ex¬ 
trait,  pointe  en  avant.  La  petite  plaie  pulmonaire  est  suturée  au 
catgut.  On  laisse  un  drain.  Il  a  fallu  établir  une  aspiration  comme 
dans  lesempyèmes.  Après  avoir  présenté  une  température  éle¬ 
vée  pendant  une  quinzaine  de  jours,  le  malade  est  actuellement 
guéri.  L. 
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L  élevage  humain,  par  le  Dr  Maurice  Boigey.  Vol.  I  Forma¬ 
tion  du  Corps,  Education  physique,  Un  volume  in-16,  prix  :  3  fr.  50. 
Vol.  Il  Réforme  intellectuelle,  Réforme  morale.  Un  volume  in-16 
prix  :  2  fr.  Librairie  Payot  et  Cie,  Paris,  106,  boulevard  Saint- 
Germain,  106. 

Dans  une  première  partie,  consacrée  à  l’élevage  humain  propre¬ 
ment  dit,  est  étudiée  l’influence  du  mariage  sur  la  race.  La  protec¬ 
tion  des  mères  et  la  sauvegarde  de  l’enfance  ont  été  exposées  en 
détail.  L’énumération  et  l’exameh  critique  deS  causes  de  la  dépopu- 
tion  ont  fait  l’objet  de  développements  importants.  Les  moyens  de 
l’enrayer  et  de  sauvegarder  la  postérité  ont  été  passés  en  revue. 

Le  Dr  Boigey  a  ensuite  recherché  les  conditions  qui  assureront 
toujours  aux  hommes  la  perfection  de  la  santé  physique.  Les  métho¬ 
des  d’éducation  physique  et  sportive  ;  l’hygiène  de  l’alimentation,  du 
vêtement  et  de  la  demeure  salubre  sont  exposées  en  détail.  L'esquis¬ 
se  d’une  science  nouvelle  :  la  science  du  repos  est  tracée.  L’influen¬ 
ce  du  climat  sur  lès  races  et  Son  action  régulatrice  sur  les  moeurs, 
les  habitudes  et  les  tendances,  sont  étudiées.  Enfin  le  premier  volu¬ 
me  se  clôt  sur  l’historique  des.  tentatives  faites  pour  prolonger  4a  vie 
et  sur  l’exposé  des  préceptes  généraux  d’hygiène  susceptibles  d'as¬ 
surer  la  longévité. 

Dans  la  deuxième  partie  de  l’ouvrage,  qui  forme  le  second  volume 
l’être  humain  a  été  étudié  au  sein  de  la  société  contemporaine  consi¬ 
dérée  comme  milieu  de  culture.  Les  rapports  de  l’être  physique  et 
de  l’être  moral  sont  envisagés.  L’équilibre  des  fonctions  organiques 
apparaît  comme  la  condition  même  d’une  viè  morale.  L’auteur  si¬ 
gnalé  la  crise  du  sentiment  de  bonté  ;  il  oppose  la  quiétude  d’esprit 
au  mouvement  du  progrès,  là  charité  à  la  solidarité.  Il  flétrit  enfin 
l’hypertrophie  du  moi  qui  nous  mène  à  un  individualisme  outrancier, 
et,  plus  encore,  à  un  cabotinage  insupportable. 

Les  deux  derniers  chapitres  du  livre  ont  trait  à  la  réforme  intel- 
le  ctuelle.  ' 

Cet  ouvrage  pose  les  problèmes  de  l’après-guerre.  Le  Dr  Boigey 
les  a  résolus  avec  sagesse  et  clarté.  Son  livre  sera  le  code  d’hygiène 
physique,  intellectuelle  et  morale  des  Français  de  demain. 

Nos  enfants  et  la  guerre.  —  Enquête  de  la  Société 
libre  pour  l’Étude  psychologique  dé  l’Enfant  (1  bro¬ 
chure  in-8  illustrée, 2  frs.  Paris,  librairie  Félix  Alcan). 

La  Société  libre  four  l’Etude  psychologique  de  l’Enfant  a  entre¬ 
pris  la  tâche  intéressante  de  centraliser  les  documents  où  peuvent 
se  refléter  les  impressions  des  enfants  en  présence  des  événements 
que  nous  traversons.  Elle  publie  aujourd’hui  ses  premières  enquêtes. 

Cette  brochure  comprend  une  étude  sur  les  dessins  d’enfants,  illus¬ 
trée  de  nombreuses  reproductions  :  scènes  de  guerre,  dessins  sym¬ 
boliques  ou  humoristiques,  puis  un  rapport  sur  la  guerre  et  l’Ecole, 
d’après  les  documents  fournis  par  les  maîtres,  et  où  nous  voyons 
l’influence  de  la  guerre  sur  la  fréquentation  scolaire,  la  conduite, 
l’application,  les  progrès,  les  jehx,  le  Vocabulaire. 

Des  retentissements  Irôp  souvent  négligés  de  l’état  de  guerre  se 
trouvent  ainsi  mis  en  reliefs 

Asphyxies  et  gaz  asphyxiants  moyensd'y  remédier, par 
le  Dr  A.  Cevidalli,  professeur  de  médecine  légale  à  l’Uni¬ 
versité  de  Parme.  Traduit  de  l’Italien.  In-8°  de  71  pages.  Prix  : 

2  fr.  50.  (H.  Dunod  etË.  Pinat,  éditeurs, 47  et  49, quai  des  Grands- 
Augustins,  Paris  VIe). 

Le  Dr  Gevldalli,  expose  tout  d’abord,  dans  ce  petit  livre,  comment 
la  fonction  respiratoire  est  essentielle,  comment  elle  s'accomplit  et 
indique  les  conditions  d’une  respiration  libre  et  utile.  Il  décrit  en¬ 
suite  les  divers  cas  d’asphyxies  et  les  propriétés  des  gaz  et  vapeurs 
toxiques  et  des  gaz  lacrymogènes  employés  par  nos  ennemis.  Le  sa¬ 
vant  professeur  italien  traite,  en  terminant,  dé  la  prophylaxie  et  de 
fa  thérapeutique  de  l’asphyxie,  démontrant  que,  par  des  masques 
appropriés,  on  peut  en  éviter  les  effets  et  que,  par  des  soins  intelli¬ 
gents,  la  science  est  à  même  aujourd’hui  de  remédier  aux  funestes 
conséquences  de  ces  odieux  procédés  de  guerre. 

Traitements  nouveaux  en  clientèle,  par  lî.  IIyvert, 

5* édition.  Editeur  :  Mal  ointe,  27,  rüè  de  ï’Ècole-de-Médecine,  Paris. 
Cette  nouvelle  édition  augmentée  de  30  pages  traite  comme  la  pré¬ 
cédente  la  question  des  médicaments  allemands.  Elle  résume  la  lé¬ 
gislation  nouvelle  sur  les  ordonnances  médicales.  Le  chapitre  des 
médicaments  nouveaux  est  revu  et  corrigé  celui  des  médications 
nouvelles  est  très  augmenté  et  mis  à  jour. 

Le  chapitre  III  donne  tous  détails  utiles  sur  nos  spécialités  fran¬ 
çaises.  Une  table  des  matières  importante  permet  de  trouver  rapide¬ 
ment  dans  la  5e  édition  des  Traitements  no’iveavx  en  clien  èle  tous 
les  renseignements  non  classiques  dont  le  praticien  peut  avoir  besoin.  J 


Preuves  médicales  du  m/rac/e.  Etude  clinique  par  le  D 
Lé  Bec.  1  vol.  3  fr.  50.  Vve  Tardy-Pigelet  et  fils,  éditeurs.  Bour¬ 
ges. 

L’A.  pour  écrire  son  livre  a  choisi  des  types  de  maladies  affectant 
des  systèmes  anatomiques  différents,  pour  montrer  comment,  dans 
chacun  de  Ces  cas,  la  réparation  des  lésions  organiques  s’est  faite 
d’une  manière  toute  contraire  à  l’évolution  que  nous  constatons  en 
médecine. 

Les  plaies  du  genou.  (Cinquième  fascicule  de  l’Index  de 
Chirurgie  de  guerre),  publié  par  la  Revue  de  Pathologie  comparée, 
par  P.  Moiroud  et  H.  Vignes,  64  pages. 

Dans  ce  nouveau  fascicule,  les  auteurs  passent  en  revue  minutieu¬ 
sement  ce  qui  a  été  écrit  sur  les  plaies  du  genou  dans  la  littérature 
chirurgicele  française  et  anglaise.  Ils  donnent  ainsi  à  la  fois  le  reflet 
des  diverses  opinions  et  une  impression  de  l’effort  accompli  pour  ar¬ 
river  à  constituer  ce  qui  est  devenu  la  méthode  actuellement  em¬ 
ployée.  Leur  ouvrage  sera  indispensable  à  quiconque  veut  se  mettre 
rapidement  au  courant  de  ce  qui  a  été  fait,  quitte  à  approfondir  un 
point'donné,  au  moyen  des  indications  fournies.  Les  résultats  de  la 
résection  primitive,  l’appareillage  et  les  soins  opératoires  consécutifs 
à  la  résection,  l’arthrotomie  suivie  de  suture  primitive,  la  cure  des 
lésions  osseuses,  l'arthrite  suppurée  sont  autant  de  chapitres  intéres¬ 
sants  pour  le  chirurgien  ;  par  ailleurs  de  l’ensemble  du  travail,  ré¬ 
sulte  une  vue  suggestive  sur  la  physiologie  pathologique  des  arti¬ 
culations  en  général.  A.  F. 

En  un  gîte.  Réflexions  à  bdlons  rompus,  par  le  Dr  Raymond 
Tripier,  professeur  à  l’Université  de  Lyon,  1  vol.  in-16.  3  fr.  50 
(Librairie  Félix  Alcan) . 

Ce  livre  est  comme  le  testament  philosophique  du  docteur  Ray¬ 
mond  Tripier,  un  de  ces  hommes  qui  ont  le  plus  illustré  l’Univer¬ 
sité  lyonnaise  par  la  haute  valeur  scientifique.  Les  réflexions  dont 
il  se  compose  portent  sur  les  sujets  les  plus  variés:  mais  elles  ne 
sont  «  à  bâtons  rompus  »  qu’en  apparence .  Pour  l’auteur,  toutes  les 
manifestations  de  la  vie  intellectuelle,  morale  ou  sociale  qu’il  analyse 
depuis  !a  naissance  de  l’homme  jusqu’à  la  mort,  se  rattachent  à  des  ' 
phénomènes  purement  physiologiques  :  quelle  qu’en  soit  la  forme, 
elles  dépendent  également  d’un  double  instinct  qui  se  rencontre  chez 
tous  les  êtres  vivants,  l’instinct  de  la  conservation  de  l’espèce. 

La  doctrine  philosophique  de  l’auteur  est  ainsi  nettement  matéria¬ 
liste  qu’on  pourrait  qualifier  d’idéal.  A  ses  yeux,  l’idée  religieuse  ou 
métaphysique  a  fait  son  temps  .'l’éducation  de  l’instinct  par  le  bon 
sens  et  la  raison  suffit  pour  assurer  l’amélioration  morale  de  l’homme 
et  le  progrès  de  l’humanité. 

La  force  et  le  droit.  Le  prétendu  droit  biologique,  par  R. 

Anthony,  professeur  à  l'Ecole  d’anthropologie.  1  vol.  in-16  de  la 
Bibliothèque  de  philosophie  contemporaine  2  fr.  50  (Félix  Al¬ 
can,  éditeur). 

Le  but  de  cetouvrage  est  d’essayer  de  montrer  comment  une  théo¬ 
rie  qui  ne  s’estque  déjà  trop  affirmée  comme  dangereuse,  celle  qui 
prétend  faire  de  la  force  le  fondement  du  droit,  a  pu  naître  d’un  as¬ 
semblage  d’erreurs  défaits  et  de  fautes  de  raisonnement.  Le  droit 
légal  doit  se  rapprocher  de  l’idéal  qui  est  en  nous,  sans  cela,  par  la 
seule  force  des  choses,  les  hommes  renonceraient  vite  à  vivre  en  so* 
ciété,  et  reviendraient  à  l’état  de  guerre. 

La  sélection  qui  résulte  dès  luttes  ne  paraît  jouer  dans  l’évolution 
qu'un  rôle  accessoire,  la  lutte  est  en  opposition  évidente  avec  le 
bonheur  de  l’homme,  et  la  sélection  résultant  de  la  concurrence  vi¬ 
tale  paraît  seule  être  en  rapport  avec  le  progrès  de  l’espèce. 

La  médication  leucogène  dans  les  maladies  in¬ 
fectieuses  et  dans  les  infections  d'ordre  chi“ 
rurgical,  parle  Dr  G.  Andani,  Thèse  de  Paris,  1917. 

La  médication  leucogène  est  applicable  à  toutes  les  infections 
quel  qu’en  soit  le  siège  et  quel  que  soit  le  microbe  en  eause.  Elle 
constitue,  qu’il  s’agisse  d’angines,  d’entérites  (fièvres  typhoïdes  en 
particulier)  de  fièvres  éruptives,  de  septicémie,  etc.,  ou  d’infections 
d’ordre  chirurgical,  la  seule  thérapeutique  rationnelle  desinfections. 

Les  meilleurs  médicaments  leucogénes  que  nous  connaissions,  à 
l’heure  actuelle,  sont,  par  ordre  de  puissance  croissante  :  les  métaux 
colloïdaux,  le  uucléinate  de  soude,  l'essence  de  térébenthine.  Mais 
pour  être  d’une  grande  efficacité,  ils  ne  sont  pas  absolument  parfaits 
et  il  est  permis  d’espérer  qu’un  jour  viendra  où  l’on  en  connaîtra  de 
beaucoup  plus  puissants  encore  et  capables  de  provoquer  dans  tous 
les  cas  la  réaction  leucocytaire.  On  peut  presque  affirmer  quïl  ne 
sera  plus  permis,  alors,  de  mourir  d’infection. 

Le  Gérant  :  A.  Rouzaud.  _ 

Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Tmiron 

Thibo»  et  Franjoü  successeurs 
Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  médicales. 
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VARIA 


Les  gaietés  de  la  profession  médicale 
en  Autriche 

Le  procès  qui  vient  d’avoir  lieu  à  Vienne,  contre  le  docteur 
Blum,  savant  très  estimé  et  professeur  à  l'Université  de  la  capi¬ 
tale,  a  mis  en  évidence  les  procédés  honteux  employés  par  l’au¬ 
torité  militaire  autrichienne,  en  vue  d’intimider  le  médecin  et 
de  le  pousser  à  enrôler  dans  l’armée  des  recrues  ayant  des 
infirmités  très  graves. 

En  effet,  l’inculpé  qui  était  accusé  de  réformes  frauduleuses, 
est  parvenu  à  démontrer  que  des  agents  de  la  police  lui  avaient 
envoyé,  dans  le  but  de  lui  tendre  un  piège,  de  nombreux  simu¬ 
lateurs  se  prétendant  atteints  d’une  maladie  de  cœur.  Dans  cer¬ 
tains  cas,  le  diagnostic  du  médecin  fut  inexact.  Aussi  des  pour¬ 
suites  furent-elles  ordonnées  contre  lui  et  il  dut  subir  des  mois 
de  prison  préventive. 

Les  agents  de  police  cités  à  la  barre  ont  reconnu  les  manœu¬ 
vres  auxquelles  ils  s’étaient  livrés  et  se  sont  justifiés  en  disant 
qu’ils  avaient  voulu  faire  un  exemple,  afin  que  le  cas  de  Blum 
servît  de  leçon  à  toute  la  classe  des  médecins  d’Autriche  et  leur 
apprit  à  ne  pas  être  trop  tolérants  en  matière  de  réforme. 

L’inculpé  a  été  acquitté.  L’opinion  pub’ique  à  Vienne  juge 
très  sévèrement  les  procédés  de  l’autorité  militaire. 

(Le  Temps.) 

La  condamnation  du  professeur  Nicolaï 

Le  docteur  Nicolaï,  professeur  à  l’Université  de  Berlin,  au¬ 
teur  du  livre  Die  Biologie  des  Kriegs,  vient  d’être  condamné  à 
cinq  mois  de  prison- par  le  tribunal  de  Dantzig,  pour  refus  de 
service  civil. 

Rappelons  que  le  prof.  Nicolaï  a  refusé  énergiquement  de  se 
prêter  à  la  confection  de  bombes  renfermant  les  germes  de  cho¬ 
léra  ou  des  bacilles  de  la  peste,  de  même  qu’à  inoculer  des 
bactéries  aux  prisonniers  russes.  (Voir  Progrès  Médicaln0  27  du 
7  juillet  1917,  page  219.) 

Première  inscription  de  doctorat  en  médecine 
aux  mobilisés,  à  titre  d’indication  d’études. 

Tous  les  étudiants  mobilisés,  justifiant  des  titres  réglemen¬ 
taires,  pourront,  sur  leur  demande,  être  autorisés  à  prendre  ac¬ 
tuellement  la  première  iuscription  de  doctorat  en  médecine,  à 
titre  d’indication  d’études. 

Quant  à  la  deuxième  inscription,  elle  ne  leur  sera  délivrée 
que  lorsqu’ils  auront  régulièrement  accompli  la  scolarité  qui 
valide  la  première. 


Le  bombardement  des  hôpitaux. 

Au  cours  du  bombardement  aérien  des  formations  sanitaires 
à  l’arrière  du  front  de  Verdun,  effectué  par  les  Allemands  dans 
la  nuit  du  4  au  5  septembre,  l’hôpital  de  Vatelaincourt  a,  pour 
la  seconde  fois,  particulièrement  souffert.  Les  avions  ennemis 
en  ont  fait  leur  principal  objectif  et  n’ont  cessé,  de  20  h.  30  à 
3  heures,  d’y  lancer  leurs  projectiles. 

Outre  les  dégâts  matériels  importants,  on  compte  46  victimes, 
dont  19  tués  et  26  blessés,  un  grand  nombre  grièvement. 

Le  livre  d’or  des  infirmières. 

Trois  infirmières  de  la  Société  française  de  secours  aux  bles¬ 
sés  militaires,  Mme  de  l’Espinois,  Mlle  de  la  Mairie  et  Mlle  Po~ 
tel-Doyat,  viennent  d’être  aussi,  après  Mlle  Petrowska  et  Mlle 
Vandamne,  victimes  des  derniers  bombardements  dirigés  par 
l’ennemi  contre  les  ambulances  militaires  du  front.  Mme  de 
l’Espinols  a  succombé  à  ses  blessures.  Avant  qu’elle  expirât,  la 
croix  de  la  Légion  d’honneur  lui  fut  remise.  L’état  de  Mlle  de 
la  Mairie  et  de  Mlle  Potel-Doyat,  quoique  grave,  laisse  espérer 
qu’elles  pourront  être  sauvées. 

Les  droits  des  médecins-chefs  en  matière 
de  permission. 

M.  Jean  Ilennessy,  député,  ayant  demandé  à  M.  le  ministre 
de  la  Guerre  si  l’on  ne  pourrait  pas  autoriser,  en  des  cas  ex¬ 
ceptionnels  (mort  ou  maladie  grave,  dûment  attestée,  des  as¬ 
cendante,  de  la  femme,  des  enfants),  les  médecins-chefs  à  ac¬ 
corder,  sous  leur  responsabilité,  de  très  courtes  permissions,  qua¬ 
rante-huit  heures  au  maximum,  quand  ils  jugeraient  pouvoir  le 
faire  sans  aucun  inconvénient,  et  à  charge  par  eux  de  rendre 
compte  à  leurs  chefs  hiérarchiques  du  motif  de  la  permission, 
du  diagnostic  et  de  l’état  de  l’hospitalisé  au  départ  et  au  re¬ 
tour,  a  reçu  la  réponse  suivante  : 

«  Les  médecins-chefs  peuvent  accorder  des  permissions  excep¬ 
tionnelles  pour  raisons  de  famille  importantes  aux  malades  dont 
l’état  de  santé  permet  le  déplacement.  » 

La  patente  des  médecins  mobilisés. 

«  Le  médecin  qui,  mobilisé  aux  armées,  a  fermé  son  cabinet 
et  cessé  de  visiterla  clientèle  civiledepuisuneépoque  antérieure 
au  1er  janvier,  n’est  pas  imposable  à  la  contribution  des  paten¬ 
tes.  »  ( Réponse  du  Ministre  des  Finances.) 

Pour  les  sous  aides  majors, 

Il  ne  suffit  pas  de  créer  un  grade  nouveau.  Encore  faut-il  qu’â 
ce  grade  correspondent  une  situation  nouvelle  et  quelques  avan¬ 
tages.  C’est  pourquoi  Ton  a  demandé  au  Ministre  delà  Guerre 
d’accorder  aux  sous-aides-msjors  le  galon  d’aspirant  et  l’accès 
aux  popotes  d'officiers.  Espérons  que  Ton  ne  tardera  pas  trop 
à  leurs  donner  ces  minimes  avantages  qui  auront  au  moins  pour 
effet  d’accroître  leur  prestige  et  leur  autoiité. 


Type  du  Médicament  Aliment  Phosphaté 


PEPTO-KOLA  ROBIN 

Liqueur  exquise  —  Médicament  aliment  glycèrophosphatê 

GLYKOLAINE  ROBIN 

Kola  granulée  glycérophosphatèe 


LABORATOIRES  MCE  ROBIN,  13, %  Rue  de  Poissy,  PARIS 


SPECIFIQUE  des  SPIRILLOSES  et  desTRYPANOSOMIASES 


Traitement  de  la  SYPHILIS,  Fièvre  récurrente,  Pi 

MALADIE  DU  SOMMEIL 


Le  plue  Puissant  Reconstituant  général 


GALYL 


Le  plus  puissant  des  Antisyphilitiques 


Supérieur  à  606  et  néo-606  (914) 


MODE  EMPLOI:  InjectJsi, 

\  Une  Inject 


HISTDGENÛL 


TUBERCULOSES, BRONCHITES,  LYMPHATISME, SCROFULE,  ANEMIE 
NEURASTHÉNIE,  ASTHME,  DIABETE,  AFFECTIONS  CUTANÉES 
FAIBLESSE  GÉNÉRALE,  CONVALESCENCES  DIFFICILES,  etc. 


Traitement  intensif  des  Anémies 


SERUM  Ferrugineux  FRAISSE 


CACODYLATE  DE  FEE 

1°  en  AMPOULES 


G-LYCERO 


STRYCHNINE 


DOSAGE  : 

Cacodylate  de  Fer . . . 

Soluté  de  Sérum  Névrosthénique . 

BOITE  DE  12  AMPOULES  :  4  fr.  50 


2°  en  GOUTTES  (pour  la  voie  gastrique) 

Les  Gouttes  Ferrugineuses  Fraisse  se  prennent  à  la  dose 
de  2 ô  gouttes  par  jour,  lesquelles  contiennent  : 

Cacodylate  de  Fer .  0  gr.  01 

Cacodylate  de  Strychnine .  1/2  milligr. 

POIX  DU  FLACON  :  3  fr.  50 


MARI  LS  FRAISSE,  Pliai 


®+®+®+®+®+®+®+®+®+®+®+®+-+®+®+®+®+®+®+®+®+®+®+®+®+l 


il  ira 


IODE  PHYSIOLOGIQUE.  SOLUBLE.  ASSIMILABLE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  l 'loi»  avec  la  Ptptone 
Découverte  f.n  1896  par  E.  GALBRUN.  docteur  en  pharmacie 

Remplace  toujours  Iode  et  lodures  sans  lodism® 

vingt  gouttes  iodalose  agissent  comme  un  gramme  lodure  alcalin 
Doses  quotidiennes  :  Cinq  à  vingt  gouttes  pour  les  Enfants,  duc  à  cinquante  gouttes  pour  les  Adulte 
Littérature  et  Échantillons  :  Laboratoire  «ai  RRiiN.  R  &10.  Rue  du  Petit  Musc,  PARIS 


me  I 

Adultes  H 

is  T; 


Monsieur  Gialbrun  met  gracieusement  à  la  disposition  des  médecins-chefs  des  formations  sanitaires 
les  flacons  d’Iodalose  qui  leur  seraient  nécessaires  pour  le  traitement  des  malades  ou  blessés. 


Fondé  «n  1873.  —  N»  39. 
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29  SEPTEMBRE  1917. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Le  «  pied  de  stase  »  des  tranchées. 

Elude  pathogénique  des  lésions  du  pied 
provoquées  par  le  séjour  prolongé  dans  l’eau  froide 

par  MM. 

RENARD,  Paul  BLUM, 

médecin-major  de  lr«  classe.  médecin-major  de  28  classe, 

prof,  à  l’Ecole  de  médecine  de  Reims. 


La  station  prolongée  dans  la  boue  des  tranchées  ou  dans 
l’eau  qui,  dans  beaucoup  de  secteurs  en  remplit  le  fond, 
provoque  des  lésions  du  pied,  de  caractère  particulier,  sur 
lesquelles  l’attention  a  été  appelée  à  plusieurs  reprises,  de-, 
puis  le  début  de  la  campagne.  Le  plus  souvent  il  s’agit  d’un 
œdème  douloureux  qui  disparaît  en  quelques  jours,  mais  en 
laissant  parfois  comme  séquelles  des  phénomènes  n'évri- 
tiques  persistants  ;  d’autres  fois,  des  phlyctènes  apparais¬ 
sent,  remplies  d’un  liquide  séreux  ou  hématique  ;  plus  rare¬ 
ment  il  se  produit  des  escarres,  de  la  gangrène,  localisée  aux 
orteils,  ou  étendue  à  une  plus  ou  moins  grande  partie  du 
pied. 

Pendant  longtemps  ces  accidents  ont  été  attribués  à  l’ac¬ 
tion  exclusive  du  froid  :  on  les  considérait  comme  des  «  ge¬ 
lures  ».  Effectivement,  le  froid  peut  provoquer  des  gangrènes 
des  orteils  ou  du  pied,  chez  les  soldats,  immobiles  sur  une 
terre  glacée  et  absolument  sèche.  Mais  il  s’agit  là  de  circons¬ 
tances  spéciales,  qtii,  au  moins  sur  le  front  occidental,  se 
sont  rarement  présentées.  Aussi  tous  les  «  pieds  gelés  »  que 
nous  avons  observés,  pendant  ces  trois  années  de  guerre,  ont, 
à  n’en  pas  douter,  une  autre  origine. 

Est-ce  à  dire, comme  le  prétendent  MM. Raymond  et  Parisot 
«  que  le  froid  n’a  qu’une  importance  secondaire  »  ?  Présen¬ 
tée  de  cette  façon,  cette  remarque  ne  nous  paraît  pas  exacte. 
Il  faut  distinguer  la  «  gelure  »  de  la  «  froidure  »  car,  s’il  est 
vrai  que  les  températures  de  0°  et  au-dessous  sont  inno¬ 
centes  des  méfaits  que  nous  avons  constatés,  par  contre 
l’eau  et  la  boue  froide  à  +  6°  et  plus  ont  été  la  cause  pre¬ 
mière,  le  point  de  départ  des  accidents  survenus.  C’est  faute 
d’avoir  fait  cette  distinction  entre  les  degrés  de  froid,  que 
cette  question  est  restée  obscure.  On  s’est  étonné  de  voir 
des  «  pieds  gelés  »  à  des  époques  où  le  thermomètre  montait, 
même  la  nuH-àr  +  80,  et,  comme  dans  la  circonstance  on  ne 
pouvait  incriminer  la  :<  gelure  »,  on  avait  cherché  la  cause 
des  accidents,  tantôt  dans  la  constriction  de  la  jambe,  tantôt 
dans  la  stase  ou  l’humidité.  Nous  verrons  plus  loin  que  tou¬ 
tes  ces  causes  interviennent  ensemble,  mais  consécutivement 
à  l’action  du  froid. 

MM.  Raymond  et  Parisot,  placés  devant  le  même  pro¬ 
blème,  ont  trouvé  une  autre  solution  qui,  bien  que  sortiedu 
laboratoire,  reste  encore  incomplète.  Pour  eux,  il  «  s'agit 
d'une  infection  spéciale  du  pied  qui  serait  due  à  des  agents  in¬ 
fectieux  qui  pénétreraient  dans  le  pied  au  niveau  de  la  rainure 
des  ongles  ou  des  excoriations  siégeant  au  point  de  frottement 
des  chaussures  ».  La  geluredes  pieds  serait  en  quelque  sorte 
Une  «  moisissure  ».  Cette  explication  est  originale  :  elle  a 
pour  l’appuyer,  l’expérimentation  in  anima  vili  :  les  moda¬ 
lités  cliniques  du  «  pied  de  tranchées  »  ont  pu  être  repro¬ 
duites  chez  les  animaux. 

Cependant  cette  étiologie  si  séduisante  qu’elle  apparaisse, 
a  contre  elle  trois  faits  cliniques  de  quelque  importance. 
D’abord,  la  majorité  des  pieds  de  tranchées  que  nous  avons 
vus  ne  présentaient  pas  la  moindre  trace  d'infection.  Une  fois 
lavés,  ils  étaient  blancs,  nets  sans  aucune  excoriation. 

N’eStfil  pas  également  démontré  que  Ces  accidents  devien¬ 
nent  rares,  si  l'on  peut  obtenir  des  hommes  qu’ils  desser¬ 
rent  leurs  bandes  molletières  et  leurs  chaussures  ?  C'est 


1  ainsi  que  l’un  de  nous,  médecin-chef  d’un  régiment  d’in¬ 
fanterie,  a  pu,  dans  son  unité,  réduire  notablement  le  nombre 
des  cas  de  cette  nature  pour  avoir  enjoint  aux  hommes  de 
prendre  ces  précautions  ?  Et  cependant  il  n’est  pas  douteux 
que  les  tranchées  boueuses  occupées  en  automne  1914  par 
le  106e  rég.  d’infanterie,  renfermaient  les  mêmes  éléments 
infectieux  que  celles  que  tenaient  les  régiments  voisins. 

En  outre,  n’èst-il  pas  exact  que  pendant  l’été  les  hommes 
peuvent  rester  indéfiniment  dans  l’eau  sans  présenter  jamais 
des  accidents  de  cette  nature  et  cependant  nous  serions  fort 
surpris  qu’à  cette  époque  de  l’année,  ils  n’eûssent  pas  sous 
les  ongles  des  orteils  une  flore  variée  et  abondante  qui,  ino¬ 
culée  à  des  cobayes,  provoquerait  des  phlyctènes  ou  des 
œdèmès. 

N’est-il  pas  vrai  aussi  que  les  artilleurs,  bien  que  vivant 
dans  la  même  boue,  ont  exceptionnellement  des  accidents  ? 

Aussi  ne  voyons-nous,  dans  la  «  théorie  mycosique  »  du 
«  pied  de  tranchées  »  qu’une  conception  ingénieuse,  appli¬ 
cable  peut-être  à  quelques  cas,  mais  incapable  de  rendre 
compte  de  la  généralité  des  faits  observés. 

L’explication  des  accidents  nous  semble  plus  simple. 
Il  suffit  d’interroger  avec  soin  les  malades  pour  que  la 
vérité  clinique  apparaisse.  Voici,  prise  au  hasard,  une  de 
nos  observations.  Toutes  les  autres,  à  quelque  détail  près, 
peuvent  lui  être  exactement  superposées. 

Observation.  —  B...,  âgé  de  29  ans,  au  418*  d'infanterie,  se 
rend  aux  tranchées  de  première  ligne  le  21  avril.  La  tranchée  est 
peu  profonde  et  cependant  l’eau  qu’elle  renferme  monte  plus  haut 
que  le  cou-de-pied.  Cette  tranchée  est.  directement  sous  le  feu  pro¬ 
che  de  l’ennemi.  Il  faut  bouger  le  moins  possible.  Il  est  prudent  de 
ne  pas  se  tenir  debout,  mais  de  demeurer  assis  ou  à  genoux  dans  la 
tranchée. 

B.. .  reste  ainsi  quatre  jours  sans  être  incommodé.  Le  cinquième 
jour  il  a  quelques  frissons  légers  et  en  même  temps  il  est  pris  de 
froid  aux  pieds.  Ce  froid  augmente  petit  à  petit,  pénible,  insuppor¬ 
table,  douloureux,  à  faire  pleurer.  Puis  cette  sensation  disparaît 
progressivement  ;  mais  en  même  temps  B...  constate  .que  ses  pieds 
enflent.  Tous  les  plis  de  la  chaussure  disparaissent  par  la  dilatation 
du  pied,  et  presque  aussitôt  fl  éprouve  dans  le  pied,  à  la  cheville, 
au  talon,  aux  orteils  des  lancements  douloureux,  synchrones  avec  le 
pouls.  Puis  ces  lancées  continues  s'apaisent,  mais  reviennent  par 
crises.  Les  pieds  sont  lourds,  engourdis.  Le  lendemain,  B...  essaye 
de  marcher.  Il  en  est  incapable.  Il  ne  peut  poser  le  pied  par  terre.  Il 
a  la  sensation  de  marcher  sur  des  aiguilles.  Il  essaye  d’enlever  sa 
chaussure  :  c’est  impossible.  On  le  transporte  au  poste  de  secours 
où  l’on  est  obligé  dé  couper  la  chaussure  et  les  chaussettes.  Le  pied 
est  gonflé,  rouge  violacé  sur  le  dos,  macéré,  plissé  sous  la  plante. 
Le  gros  orteil  est  blanc,  livide,  de  même  l’extrémité  du  4e  orteil. 
Entre  le  2e  et  le  3e  orteil  une  grosse  phlyctène  renferme  un  liquide 
légèrement  sanguinolent.  Au  cours  de  la  journée  le  pied  reprend 
une  coloration  normale  :  la  rougeur,  les  taches  violacées  disparais¬ 
sent,  mais  le  gros  orteil  et  le  4e  restent  livides.  Les  jours  suivants 
le  pied  reste  œdématié,  mais  de  couleur  blanche  absolument  nor¬ 
male.  Le  malade  se  plaint  de  lancées  excessivement  pénibles  au 
talon,  sous  les  orteils  et  à  l’extrémité  des  doigts.  Ces  douleurs  qui 
l’empêchent  de  se  tenir  debout,  qui  le  réveillent  la  nuit,  irradient 
dans  le  mollet  et  jusqu’à  la  face  postéro-externe  de  cuisse.  Du  reste, 
on  note  aussi  un  léger  œdème  du  mollet  et  de  la  cuisse.  Le  gros  or¬ 
teil  est  insensible.  Les  jours  suivants  les  phénomènes  douloureux 
persistent,  mais  la  phlyctène  est  asséchée  et  en  voie  de  cicatrisa¬ 
tion .  Petit  à  petit  Pcedème  du  pied  disparaît,  mais  une  escarre  ap¬ 
paraît  sur  la  face  antéro-externe  du  gros  orteil  et  à  l’extrémité  du 
4e  orteil.  Au  bout  de  douze  jours ,  les  escarres,  noires,  dures,  li¬ 
gneuses,  commencent  à  se  détacher,  laissant  à  nu  le  derme  sous- 
jacent  rouge  violacé.  L’extrémité  du  4e  orteil  c’ élimine  en  totalité.  Au 
bout  de  trois  semaines  tout  est  en  bonne  voie.  Mais  le  malade  ac_ 
cuse  toujours  des  lancées  douloureuses  sous  le  bord  interne  du" 
pied  et  à  l’extrémité  des  orteils  ». 

D’autres  malades,  dont  l’histoire  est  à  peu  près  calquée  sur 
la  précédente,  ont  présenté  en  outre  des  lancinements  dou¬ 
loureux  aux  membres  supérieurs  ;  beaucoup  ont  eu,  pendant 
quelques  jours,  une  diarrhée  fétide  ;  quelques-uns  ont  pré¬ 
senté  des  transpirations  abondantes,  surtout  aux  orteils  et 
sur  le  dos  du  pied.  De  nombreux  sudamina  en  ont  été  la 
conséquence,  et  dans  la  suite,  le  pied  a  été  le  siège  d’une 
desquamation  furpuracée. 
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Tels  sont  les  faits  cliniques.  Et  si  l’on  a  pris  soin  d’inter¬ 
roger  isolément  chaque  malade  de  façon  que  les  réponses  de 
l’un  ne  puissent  suggérer  celles  du  voisin,  on  arrivera  à 
cette  conclusion  que  tous  ont  éprouvé  successivement  les 
mêmes  malaises  et  les  mêmes  accidents. 

On  se  rendra  compte  que  ceux-ci  évoluent  en  quatre 
phases  : 

Dans  la  première  période  qui,  dans  la  moyenne  des  cas, 
dure  de  quatre  à  cinq  jours,  l’homme  supporte  sans  accident 
le  séjour  dans  l'eau  ou  dans  la  boue  ;  puis  subitement,  en 
même  temps  qu’il  éprouve  quelques  frissons,  il  ressent  aux 
pieds  une  sensation  de  froid  pénible,  qui  ne  tarde  pas  à  de¬ 
venir  insupportable. 

Cette  souffrance  dure  quelques  heures,  jusqu’au  moment 
où  il  remarque  au  déplissement  de  sa  chaussure  que  ses 
pieds  gonflent  :  c’est  la  deuxième  phase. 

Alors  se  produisent  des  lancements  douloureux  synchrones 
avec  le  pouls,  avec  une  sensation  d’engourdissement  des  pieds: 
bientôt  snrvient  une  impotence  complète  :  le  malade  ne 
peut  plus  marcher. 

Pendant  la  quatrième  phase,  qui  commence  quand  la 
chaussure  a  été  enlevée,  l’œdème  du  pied  disparaît  progres¬ 
sivement,  les  phlyctènes,  s’il  en  existait,  se  sèchent,  les 
parties  qui  étaient  livides,  exsangues,  reprennent  une  colo¬ 
ration  normale,  mais  le  plus  souvent  elles  se  sphacèlent  en 
fout  ou  en  partie.  Cependant  le  malade  continue  à  se  plain¬ 
dre  de  lancinements  très  douloureux,  surtout  à  l’extrémité 
des  orteils,  à  la  plante  et  au  rebord  interne  du  pied.  Ces  lan¬ 
cinements  surviennent  par  crises  et  ne  sont  plus,  comme  dans 
la  3e  phase,  synchrones  avec  le  pouls.  Ces  douleurs  qui  em¬ 
pêchent  le  malade  de  marcher,  alors  même  que  le  pied  a 
repris  un  aspect  absolument  normal,  sont  d’origine  névri- 
tique  et  quelquefois  articulaire.  Elles  peuvent  persister  as¬ 
sez  longtemps. 

Cette  description  chronologique  des  différents  symptômes 
présentés  par  les  malades  laisse  peu  de  place  à  une  étiologie 
infectieuse  ;  on  a  bien  l’impression  qu’il  s’agit  de  phéno¬ 
mènes  mécaniques. 

En  effet,  les  accidents  se  succèdent,  comme  si  à  l’aide  d’un 
lien  on  faisait  une  compression  aerrée  au-dessus  de  la  tige 
des  souliers.  Dans  ce  cas  le  pied  gonflerait,  deviendrait  vio¬ 
lacé,  distendrait  la  chaussure,  puis  serait  comprimé  par  elle 
surtout  au  niveau  de  l'empeigne  et  du  cou-de-pied.  Et,  à  ce 
moment,  on  pourrait  relâcher  le  lien  que  les  accidents  n’en 
continueraient  pas  moins,  la  tige  de  la  chaussure  faisantcom- 
pression  sur  les  artères  du  pied  gonflé. 

Dans  la  réalité, c’est  le  froid  qui  remplitl’office  du  lien  au¬ 
quel  nous  venons  de  faireallusion  ;  pendant  quelquetemps, 
le  pied  se  défend  contre  le  refroidissement  et  l’homme  n’é¬ 
prouve  rien  d’autre  que  la  sensation  désagréable  d’avotr  les 
pieds  mouillés.  Fuis  tout  à  coup  la  résistance  fléchit  —  les 
vaisseaux  périphériques  se  contractent  «  à  bloc  —  et  alors 
se  produit  cette  sensation  de  froid  accusée  par  tous  les  ma¬ 
lades.  Quelques-uns  même,  comme  le  soldat  C..,  du  68e 
infanterie  ont  ressenti  à  ce  moment  un e  secousse  si  violente 
dans  la  région  du  cou-de-pied  qu’ils  ont  pu  croire,  c’est  leur 
expression,  qu’un  corps  dur,  venait  de  leur  tomber  sur  le 
pied. 

A  partir  de  ce  moment,  la  sensation  de  froid  augmente,  de¬ 
vient  insupportable  ;  pendant  ce  temps,  la  circulation  «  de 
retour  »  se  fait  mal  dans  le  pied,  car  la  vis  «  a  tergo  »  agit 
plus  faiblement  ;  l’œdème  ne  tarde  pas  à  apparaître  ;  il  aug¬ 
mente,  il  gagne  les  régions  rétro-malléolaires,  tout  le  pied 
gonfle,  la  chaussure  s’étend,  se  déplisse,  puis  enserre  le  pied 
comme  dans  un  étau  ;  le  paquet  vasculo-nerveux  est  étroite¬ 
ment  comprimé.  Dès  lors,  la  circulation  du  pied  devient  très 
piécaire  :  le  malade  n’a  plus  la  sensation  defroil ,  mais  Réprou¬ 
ve  des  lancements  douloureux,  synchrones  avec  le  pouls  :  c’est 
ee  que  l’on  ressent  dans  la  main  quand  on  a  le  poignet  serré 
par  1®  manchon  de  l’asdllomètre  de  Pachon.  Sous  l’influen- 
de  cette  compression  par  le  soulier,  il  se  produit  en  certains  J 
points,  surtout  au  niveau  de  la  base  des  orteils,  une  extrava¬ 
sation  séreuse  ou  sanguine  ;  des  phlyctènes  apparaissent  Au 
niveau  des  orteils  qui  sont  fortement  appliqués  les  uns  con-  i 


tre  les  autres,  la  circulation  peut  être  complètement  arrêtée  et 
si  cette  compression  persiste  quelque  temps,  l’asphyxie  de. 
viendra  complète  avec  gangrène  consécutive. 

En  somme,  le  froid  amorales  àccidents  par  laçonstriction 
artérielle  qu’il  provoque  et  la  gêne  de  la  circulation  veineuse 
qui  en  est  la  conséquence. 

L’œdème,  la  stase  et  enfin  la  compression  secondaire  exer¬ 
cée  parla  chaussure,  serrée  sur  le  pied  gonflé,  font  le  reste. 

Aussi  proposons-nous  d’appeler  cette  affection  «  Pied  de 
stase  »  pour  bien  mettre  en  lumière  le  mécanisme  qui  la  pro¬ 
voque.  C’est  un  accidentdontla  pathogénieest  bien  différen¬ 
te  de  celle  du  «  pied  de  Madura  »  :  c’est  le  paquet  vasculo- 
nerveux  qui  se  trouve  aplati  parla  pression  circulaire  exer¬ 
cée  par  lajigede  la  chaussure. 

Une  infection  peut  évidemment  se  produire,  mais  elle  est 
secondaire  et  l’on  retrouvera  dans  les  sérosités  septiques  toute 
la  flore  variée,  microbienne  ou  mycélienne,  qui  existe  à 
l’état  normal  sous  les  ongles  et  dans  les  espaces  interdigi¬ 
taux  (1). 

Si  lé  malade  meurt  de  septicémie,  on  pourra  la  déceler 
dans  les  viscères,  dans  le  foie,  dans  les  reins  ;  mais  encore 
une  fois,  cette  invasion  n'est  pas  primitive,  elle  ne  se  produit 
qu’après  que  le  froid,  l’œdeme,  la  compression  et  la  stase  ont 
créé  le  syndrome  ;  Fonychomycétome  profite  d’une  porte 
qu’il  n’a  pas  ouverte. 

La  diarrhée  fétide  observée  chez  quelques  malades  analo¬ 
gue  à  celle  que  l’on  constate  chez  certains  brûlés  serait  aussi 
provoquée  par  le  froid  ;  son  existence  vient  encore  éclairer 
la  pathogénie  du  «  pied  de  stase  ».  Elle  aurait  pour  cause  les 
«coups de  bélier  »  circulatoires,  les  alternatives  de  constric- 
tion  etde  dilatation  des  vaisseaux  intestinaux  âous  Faction 
du  refroidissement.  Cela  est  si  vrai  que  beaucoup  de  malades 
accusent  des  frissonnements  partout  le  corps,  qui  précèdent 
ou  accompagnent  le  froid  aux  pieds. 

Quant  aux  douleurs  névritiques  te'naces  qui  sont  un  symp¬ 
tôme  plus  ou  moins  aigu,  mais  constant,  elles  sont  aussi  cau¬ 
sées  par  le  froid  et  la  compression.  Elles  se  traduisent  par 
des  lancinements  qui  surviennent  en  «  éclair  «par  secousses 
successives  à  des  intervallesplus  ou  moins  rapprochés. 


Cliniquement  le  «  pied  de  stase  »  se  présente  sous  différents 
aspects.  Paranalogie  avec  la  classification  appliquée  aux  lé¬ 
sions  provoquées  parles  brûlures  ou  les  gelures,  nous  dis¬ 
tinguerons  plusieurs  degrés.  Cette  nomenclature  a  l’avantage 
de  fixer  tout  de  suite  dans  l’esprit  la  gravité  des  lésions. 

Le  pied  de  stase  simple  est  caractérisé  par  un  œdeme  léger. 

Quand  il  existe  une  coloration  érythémateuse  rosée  ou  vio¬ 
lacée,  il  s’agit  d’un  P.  8.  n°l  ;  s’il  y  a  des  phlyctènes,  c’est  le 
P.  S.  n°  2;  s’il  y  a  des  escarres  superficielles  on  a  sous  les 
yeux,  le  P.  S.  n°  3  ;  si  un  orteil  est  noir,  définitivement  com¬ 
promis,  si  une  partie  du  pied  est  totalement  gangrenée,  c’est 
unP.  8.  n°  4. 

Si  donc,  uneobservation  porte  au  diagnostic  :  pied  de  stase 
n°  3  par  exemple,  le  lecteur  est  aussitôt  averti,  il  se  repré¬ 
sente  tout  de  suite  l’aspect  du  pied  ainsi  désigné. 


La  prophylaxie  de  ces  accidents  est  intimement  liée  à  la 
pathogénie. 

Peu  importe  que  le  pied  soit  imprégné  de  mucedinées  va- 

(1)  Cette  flore  est  abondante  même  chez  lesjsujets  qui  n’ont  jamais 
«  mis  le  pied  «  aux  tranchées.  Pour  le  mettre  en  évidence,  nous  avons 
pris  au  hasard 'dans  notre  ambulance  dix  infirmiers  ;  purs  à  chacun 
d’eux,  nous  avons  touché  avec  l’extrémité  d’un  fil  de  platine  soit  un 
espace  interdigital  du  pied,  soit  la  région  sous  et  périunguéale  d’un 
orteil.  Ensuite,  ayant  ensemencé  à  l’aide  de  ce  fil,  des  tubes  de  gé¬ 
lose  glycosée  que  le  laboratoire  de  M.  leprofesseur  Perrot  avait  bi  en  • 
voulu  mettre  à  notre  disposition,  nous  avons  obtenu  :  dans  trois 
«tubes  des  «  Pénicilliums  ».  dans  un  autre  des  «  Aspergillus  »,  dans 
quatre  des  microcoques  le  plus  souvent  accouplés  par  deux,  et  dans 
les  deux  derniers,  une  association  de  diplocoques  et  de  mucédinées 
indéterminées.  A  joutons  que  ces  hommes  n’avaient  pas  les  pieds  se  les 
«tqne  jamais  ils  n’avaientfait  de  séjour  dans  les  tranchées, 
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fiées,  d’aspërgillus,  de  pénicilliums  ou  de  staphylocoques, 
l’essentiel  c’est  qu'à  aucun  moment,  il  ne  puisse  être  compri¬ 
mé  par  la  chaussurê . 

Il  faudrait, dès  que  la  sensation  de'frôidse  prolonge,  don¬ 
ner  au  soldat  la  possibilité  d’enlever  ses  brodequins  et  de 
les  remplacer  par  des  sandales  de  bains.  Cè  genre  dè  chaus¬ 
sures,  n’empêché  ni  la  fnàrche  ni  la  course  ;  et,  en  vérité 
l’expéfiênce  nous  a  montré  qu’il  n’est  pas  plus  pénible  d’a- 
Voir  franchement  les  pieds  dans  l’éau  ou  la  boue  que  de  lè 
laisser  refroidir  dans  l’eaU  qui  remplit  la  chaussure.  Nous 
sommes  persuadés  que  si  on  avait  recours  à  ce  procédé,  ôn 
éviterait  tous  les  accidents  graves  et  on  limiterait  le  nombre 
des  indisponibilités. 

Lorsque  ces  lésions  n’ont  pu  être  évitées,  il  faut  distinguer 
entre  les  pieds  de  stase  «  fermés  set  ceux  qui  présentent  des 
phlycteneS,  des  escarres  ou  des  gangrènes  étendues. 

Pour  les  premiers,  le  repos  couché,  les  pieds  plus  élevés 
qüé  lè  plan  du  lit  provoque  tout  de  suite  un  soulagement. 
Oh  complète  la  cure  par  des  bains  de  Soleil,  ou  à  défaut  par 
des  bains  d’air  chaud. 

A  cet  effet,  nous  avons  fait  construire  par  un  menuisier  de 
l’ambulance,  unè  caisse  en  bois  blanc  qui  peut  se  chauffer  à 
l’alcool  ou  mieux  par  une  lampe  à  essence  et  qui,  en  moins 
de  dix  minutes,  donne  une  température  supérieure  à  60°. 
Sous  cette  influence  le  pied  transpire  abondamment,  nous 
réalisons  ainsi  artificiellement  ce  que  la  nature  tend  à  faire 
.  spontanément.  Nous  avons,  en  effet,  remarqué  qüe  lès  pieds 
de  Stasè  même  laissés  à  l’air  libre,  sont  le  siège  d’une  transpi¬ 
ration  abondante  qui  va  jusqu’à  produire  des  sudamina. 

En  même  temps,  qu’on  applique  ce  traitement  externe,  on 
prescrit  chaque  jour  de  l’extrait  de  marron  d’Inde.  Lorsque 
les  douleurs  névritiques  sont  trop  violentes,  on  ajoute  à  la 
prescription,  une  potion  renfermant  3  grammes  de  salicyla- 
te  de  soudeetl  gramme  de  teinture  d’opium.  Mais  cela  ne 
suffitpas  toujours  —  la  douleur  peut  résister  à  cette  médica¬ 
tion  —  dans  ce  cas  elle  est  presque  toujours  calmée  par  des 
applications  de  compresses  de  gaze  trempée  dans  l’eâù  froi¬ 
de,  légèrement  mentholée  ou  camphrée,  mises  sur  les  pieds, 
non  recouvertes  de  taffetas  gommé  ;  on  laisse  les  compresses 
en  place  et  on  refroidit  de  temps  en  temps  jusqu’à  ce  que  le 
malades’endorme. 

Lorsque  le  pied  dè  stase  est  ulcéré,  il  Côhvient  d’abord  de 
pratiquer  une  injection  de  sérum  antitétanique,  puis  on  fait 
une  toilette  minutieuse  du  pied  en  Utilisant  le  savon  de  po¬ 
tasse  au  borate  de  soude  préconisé  par  MM.  Raymond  et 
Parisot  et  on  traite  lesplaies soit  par  l’eau  camphrée  boratée, 
recommandée  par  ces  auteurs  ou,  par  une  pommade  légerè- 
ment  antiseptique  ou  même  encore  par  l’ambrine. 

S’il  y  a  des  escarres  oü  de  la  gangrène,  on  fait  une  asepsie 
rigoureuse  et  on  laisse  l’élimination  se  produire  spontané¬ 
ment.  à  moins  que  des  indications  pressantes  ne  comman¬ 
dent  de  taire  appel  au  chirurgien. 


A  propos  de  l’anesthésie  régionale 
du  membre  supérieur 

Par  H.-P .  ACHARD, 

Aide-major 

Ex-interne  des  hôpitaux  de  Pâtis . 

L’anesthésie  régionale  a  essentiellement  pour  but  d’ob¬ 
tenir  l’anesthésie  de  toute  une  région,  en  opérant,  à  dis¬ 
tance,  la  section  physiologique  des  nerfs  de  cette  région. 

C’est  par  une  injection  de  cocaïne,  de  stovaïne,  ou 
mieux  de  novocaïno,  faite  autour  des  troncs  nerveux,  que 
l’on  obtient  cette  section  physiologique. 

Pour  faire  une  anesthésie  régionale  du  membre  supé¬ 
rieur,  on  s’attaque  au  plexus  brachial,  au  ni  veau  de  la  ré¬ 


gion  sus-claviculaire  :  c'est  la  méthode  de  Kulenkamff. 
Voici  la  technique  de  cet  auteur  (1). 

Le  patient  se  trouvant  dans  la  position  assise,  on  com¬ 
mence  par  palper  l’artère  sous-clavière,  au-dessus  de  la 
clavicule.  Ce  palper  est  particulièrement  facile  dujjcôté 
droit. 

On  fait  alors  un  «  boulon  »  juste  au-dessus  et  au  milieu 
de  la  clavicule,  et  immédiatement  en  dehors  de  l’artère. 

Puis,  avec  une  fine  aiguille  longue  de  4  à  6  cm.,  on  pi¬ 
que  en  ce  point  en  dirigeant  l'aiguille  comme  s’il  s'agis¬ 
sait  d’atteindre  l’apophyse  épineuse  de  la  deuxième  ou  de 
la  troisième  vertèbre  dorsale  (l’aiguille  est  donc  dirigée 
en  bas,  en  arrière  et  en  dedans). 

Immédiatement,  sous  l’aponévrose,  on  rencontre  le 
plexus  :  il  doit  se  produire  alors  des  paresthésies  dans 
les  doigls,  notamment  dans  le  domaine  du  médian,  qui 
est  le  plus  superficiel,  eldans  celui  du  radial  situé  der¬ 
rière  lui.  Si  l’on  n’obtient  pas  de  paresthésies,  il  faut  mo¬ 
difier  la  position  de  l’aiguille  et  ne  faire  l’injection  que  si 
l’on  a  les  dites  paresthésies.  De  plus, si  l’on  heurte  à  3cm. 
la  première  côte,  c’est  que  l'on  pique  trop  profondément. 

L’injection  est  faite  avec  10  cm3  de  solution  de  novo- 
eaïne  à  2  pour  100.  Si  les  paresthésies  sont  dans  le  do¬ 
maine  du  médian,  on  injecte  encore  10  cm3,  cette  fois 
plus  profondément.  Enfin,  on  pratique  une  nouvelle  in¬ 
jection  de  10  cm3  dans  le  voisinage  immédiat  de  la  pre¬ 
mière,  en  déplaçant  légèrement  l’aiguille. 

On  peut  faire  à  la  méthode  de  Kulenkamff  un  repro¬ 
che  :  elle  est  aveugle  ;  on  injecte  avec  des  points  de  repère 
peu  précis,  et  dans  une  région  essentiellement  dangereu¬ 
se  ;gros  confluent  veineux  de  la  veine  jugulaire,  et  sur¬ 
tout  artère  sous-clavière.  L’auteur  allemand  ne  parle  pas 
de  ce  danger.  Perforer  une  grosse  artère  avec  une  aiguille 
très  fine  semble  évidemment  peu  groS  de  conséquences. 
Mais  c’est  toujours  un  accident  qu’il  vaut  mieux  être  sûr 
d’éviter. 

Aussi  a-t-on  proposé  différentes  modifications  à  la  mé¬ 
thode  de  Kulenkamff. 

C’est  ainsi  que,  récemment,  Santoni  (2)  préconise  l’a¬ 
nesthésie  para-vertébrale  cervicale,  par  injection  des  qua¬ 
tre  dernières  vertèbres  cervicales  et  de  la  première  dor¬ 
sale.  La  méthode  se  résume  ainsi  : 

Le  patient  est  couché  sur  le  côté  opposé  à  celui  que  l’on 
veut  anesthésier,  et  a  la  tête  légèrement  iléchie,  ce  qui 
permet  de  reconnaître  au  palper  l’apophyse  épineuse  de 
la  7e  cervicale.  On  trace  une  bande  d’infiltration  intrader¬ 
mique,  à  3  cm.  de  la  ligne  médiane.  Puis  on  pique  à  5 
millimètres  au-dessus  de  la  7e  cervicale  ainsi  repérée  et 
sur  la  ligne  de  peau  d'orange. 

L’aiguille  est  enfoncée  jusqu’à  ce  qu’elle  rencontre  l'a¬ 
pophyse  transverse  :  on  en  cherche  alors,  à  tâtons,  le 
bord  externe,  et  si  l’on  n’a  plus  de  résistance  osseuse,  on 
incline  l’aiguille  de  20  à  25°  en  bas,  et  on  l’enfonce  de  nou¬ 
veau  de  10  à  15  millimètres.  On  est  alors  sur  la  7e  paire 
et  l’on  injecte,  en  allant  dans  tous  les  sens,  3  cm3  de  la  so¬ 
lution  de  novocaïne  ou  de  néocaïne  à  1  %■. 

Pour  anesthésier  les  autres  racines,  on  répète  la  même 
manœuvre  ;  les  points  d'injection  se  trouvant  respective¬ 
ment  à  15,  30  et  45  mm.  au-dessus  du  premier. 

Pour  la  lrc  dorsale,  «  on  se  rappellera  qu’après  son 
émergence,  elle  cravate  le  col  de  la  lre  côte  en  avant,  et 
passe  dans  le  creux  sous-claviculaire  :  on  piquera  sur  la 
même  ligne  verticale  à  un  travers  de  doigt  au-dessous 
du  point  d'injection  de  la  7e  cervicale.  L’aiguille  après 


(1)  Pauchet  et  Sourdat  :  «  L’anesthésie  régionale  «Do»nl91é. 

(2)  Presse  médicale,  1"  février  1917. 
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avoir  senti  la  lre  côte  et  trouvé  son  bord  inférieur,  est 
enfoncée  encore  de  1  cm.  ;  on  injecte  alors  3  cm:ï  de  la 
solution  à  1  /50.» 

La  modification  apportée  par  Santoni  à  la  méthode  de 
Kujenkamff  rend  évidemment  les  injections  moins  dan- 
ereuses.  Mais  ce  sont  toujours  des  injections  poussées  ' 
'une  manière  aveugle,  et  l’on  ne  peut  pas  être  sûr  du 
résultat  dans  tous  les  cas. 

Nous  proposerions  une  méthode  qui,  si  elle  a  le  gros 
inconvénient  d’être  d’une  application  longue  (il  faut 
compter  au  maximum  30  minutes  pour  oblenir  l’anesthé¬ 
sie),  offre  le  double  avantage  d’être  absolument  sans  dan¬ 
ger,  et  d'être  sûre  :  on  opère  toujours  sous  le  contrôle  de 
la  vue,  et  on  voit  les  troncs  nerveux  avant  de  mettre  le  li¬ 
quide  qui  produira  la  section  physiologique. 

Voici  cette  technique  : 

1°  Le  malade  est  placé  dans  la  position  classique  de  la 
ligature  de  l’artère  sous-è’lavière. 


2°  Sous  anesthésie  locale  par  imbibition,  on  fait  une 
incision  de  1  à  2  cm.  au  niveau  du  milieu  et  du  bord  su¬ 
périeur  de  la  clavicule.  On  sera  donc  externe  par  rapport* 
à  l’artère.  Si,  après  l’incision  cutanée,  on  tombe  directe¬ 
ment  sur  le  gros  confluent  veineux,  il  faut  le  récliner  en 
dedans  et  en  haut,  à  l’opposé  de  ce  que  l’on  fait  dans  la 
ligature  de  l'artère  sous-clavière. 

3°  On  incise  l’aponévrose,  et  l’on  voit  d’ordinaire,  im¬ 
médiatement  dans  le  fond  de  l’incision,  les  gros  cordons 
blancs  du  plexus  brachial,  iéduità  ce  niveau,  à  trois 
nerfs  seulement. 

4°  On  fait  tomber  à  ce  moment  5  cm3  de  novocaïne  à  1 
pour  100  au  fond  de  la  plaie,  et  quelques  instants  après, 
on  injecte  avec  une  fine  aiguille  1  cm3  ds  novocaïne  à  2 
pour  100  ou  même  à  4  p.  100,  sous  la  gaine  celluleuse  de 
chacun  des  3  troncs  nerveux.  On  baigne  à  nouveau  toute 
la  région  avec  une  dizaine  de  cm3  de  novocaïne  à  1  p.200 
et  on  suture  aponévrose  et  téguments  en  un  seul  plan 
par  1  ou  2  crins, 


L’anesthésie  est  certaine  car  on  a  vu  chaque  nerf  et 
l'on  n’est  point  exposé  à  omettre  «  la  section  »  d’un  des 
troncs.  Aucun  dangerde  lésion  artérielle  n'est  à  craindre, 
car  tout  se  fait  à  ciel  ouvert. 

En  général,  l’anesthésie  du  membre  supérieur  par  ce 
)  procédé  est  complète  au  bout  de  10  minutes  au  plus,  et 
se  prolonge  en  moyenne  pendant  une  heure  un  quart. 
Rien  entendu,  il  n'y  a  aucune  séquelle,  ni  au  point  de  vue 
sensibilité,  ni  au  point  de  vue  moteur. 

Le  taux  de  l’anesthésique  a  une  grande  importance. 
Pour  l’anesthésie  dunerf  bien  repéré,  il  est  essentield’em- 
ployer  une  solution  relativement  concentrée,  à  2  %  ou  4 
p.  100.  Au  contraire,  la  solution  est  faible  pour  baigner 
la  région:  en  général  1  pour  200. 

D’ailleurs,  Santoni  insiste  sur  ce  fait  dans  son  article  et 
en  donne  une  explication  :  il  s’agirait  de  tension  osmoti¬ 
que  :  plus  le  cordon  nerveux  est  volumineux,  plus  il  sera 
nécessaire  d’avoir  une  solution  concentrée  afin  d’attein¬ 
dre  non  seulement  les  fibres  superficielles,  mais  encore 
les  fibres  centrales.  En  raison  justementdu  taux  élevé  du 
liquide  en  substance  anesthésique,  il  nous  paraît  très 
important  d’employer  à  peu  près  exclusivement  la  novo¬ 
caïne,  dont  la  toxicité  est  beaucoup  plus  faible  que  celle 
des  produits  similaires. 

Pour  chaque  cordon,  une  dose  de  1  à  2  cm3  de  solution 
à  4  p.  100  nous  paraît  la  dose  maxiina  et  suffisante  à  em¬ 
ployer.  Pour  imbiber  la  région  on  peut  aller  jusqu’à  30 
cm’  et  même  plus  de  solution  à  1  pour  200. 


Les  syndromes  surrénaux  frustes  dans 
le  paludisme  secondaire 

Par  MM.  Ch.  GARIiV,  SARROUY  et  POUCET. 

Hôpital  des  Paludéens,  Modane. 

Lafréquence  des  syndromes  surrénaux  frustes  au  cours 
du  paludisme  secondaire  est  assez  grande.  Nous enavons 
observé  24  castrés  nets  sur  un  groupe  de  590  malades,  ce 
qui  fait  à  peu  près  4  %. 

Il  s’agit  ici  de  syndromes  frustes,  développés  et  accrus 
insidieusement,  n’ayant  rien  de  commun  avec  les  surré- 
nalites  aiguës,  dues  à  des  thromboses  vasculaires,  obser¬ 
vées  par  différents  auteurs  dans  le  paludisme  primaire. 

En  dehors  des  accidents  initiaux  de  la  malaria,  on  peut 
voir  débuter,  en  général  après  les  six  premiers  mois,  des 
symptômes  de  lésions  surrénales. 

Ces  accidents  sont  utiles  à  connaître  ;  on  peut  en  effet 
grâce  à  la  notion  de  leur  existence,  par  un  traitement  ap¬ 
proprié,  obtenir  des  améliorations  considérables,  chez  des 
paludéens  que  ni  le  1er  et  l’arsenic,  ni  la  cure  d’altitude, 
ne  sauraient  rétablir. 

L’attention  est  attirée  sur  ces  malades,  par  leur  pâleur 
singulière,  par  la  décoloration  de  leurmuqueuseconjonc- 
tivale  et  buccale,  par  leur  maigreur,  leur  asthénie,  leur 
anorexie,  et  par  leur  résistance  à  la  cure  d’altitude. 

Chez  tous  nos  malades,  nous  avons  observé  une  perte 
de  poidsconsidérable  quiest  allée  chez  certains  jusqu’à  10 
kilogr. 

Les  troubles  de  la  pigmentation  cutanée  sont  des  plus 
divers  :  teint  bronzé  principalement  marqué  aux  mains  et 
à  la  face.  La  peau  des  mains  est  luisante,  comme  vernis¬ 
sée.  Nous  avons  noté  dans  cinq  de  nos  observations,  de 
la  dépigmentation  do  la  face  palmaire,  séparée  par  une 
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La  névrite  optique  rétrobulbaire  infectieuse  aiguë. 

Diagnostic  étiologique  et  traitement.  (Lenoir.  An¬ 
nales  d’Ocalistique,  juillet  1917.) 

L’A.  complète  ses  travaux  antérieurs  publiés  sur  la  question 
dans  les  Annales  d’Oculistique,  février  1917.  La  névrite  rétro- 
bulbaire  infectieuse  aiguë  possède  une  symptomatologie  toute 
spéciale  qui  permet  de  la  différencier  nettement  au  point  de 
vue  clinique  des  autres  affections  du  tractus  optique.  Les  trou¬ 
bles  fonctionnels  consistent  :  a)  en  une  diminution  rapide  et 
souvent  complète  de  la  vision  ;  b)  en  douleurs  profondes  pé- 
riorbitaires  exacerbées  par  la  rétropulsion  et  les  mouvements 
extrêmes  du  globe  oculaire. 

Il  n’existe  ordinairement  aucune  lésion  ophtalmoscopique. 
Le  champ  visuel  présente  un  scotome  central  absolu  et  plus 
rarement  un  rétrécissement  à  la  périphérie.  L’affection  toujours 
unilatérale  évolue  rapidement  enquelques  semaines  et  ne  laisse 
le  plus  souvent  pas  de  déficit  visuel. 

L'affection  dont  l’origine  diathésique  n’est  plus  admissible  ne 
saurait  être  rattachée  à  la  sctérose  en  plaques  non  plus  qu’à 
l’infection  syphilitique  ou  rhumatismale.  Elle  présente  tous  les 
caractères  d’une  lésion  infectieuse,  soit  d'origine  sinusienne, 


soit  à  la  suit  d'un  processus  méningé  inflammatoire  dont 
l’agent  infectieux  est  indéterminé. 

Les  indications  thérapeutiques  sont  complexes  ;  il  faut  1°  cal¬ 
mer  les  douleurs  ( révulsion  locale,  émissions  sanguines,  analgé¬ 
siques)  ; 

2° Agir  contre  le  processus  infectieux  par  un  traitement  local 
(injections  sous-conjonctivales  de  cyanure  d’hydrargyre  faible, 
clérotomie)  pàrun  traitement  g énéral (médication mercurielle j 
salicylate  de  soude,  iode,  strychnine).  '  E.  G. 

Maladie  de  Dupuytrcn.  (J.  Hutchinson.  The  Medical  Re¬ 
view,  avril  1917.  Extrait  du  Lancet,  24  février  1917.) 

""Nous  venons  d’observer  plusieurs  naïades  atteints  de  con¬ 
traction  de  Dupuytren,  et  devant  la  ténacité  navrante  de  cette 
affection  nous  serions  heureux  de  voir  confirmés  les  résultats 
heureux  promis  par  la  mithode  d’Hutchinson. 

L’A.  est  arrivé  à  ce  nouveau  procédé  par  une  étude  attentive 
de  i’anatomie  pathologique  de  cette  affection.  On  croyait  jus¬ 
qu’ici  que  la  maladie  de  Dupiytren  était  due  uniquement  à  la 
rétraction  de  l’aponévrose  palmaire,  et  que  cette  rétraction  avait 
pour  résultat  la  flexion  de  l’articulation  métacarpo-phalan¬ 
gienne  du  ou  des  doigts  intéressés:  Le  traitement  consistait 
dans  la  section  ou  dans  l’excision  de  la  portion  aponévrotique 
malade  et  dans  un  redressement  post-opératoire  progressif  par 
des  attelles.  Les  résultats  étaient  franchement  mauvais  ;  la  ré¬ 
cidive  était  la  règle,  souvent  pire  que  la  contraction  primitive. 

Or  Hutchinson  montre  que  l’aponévrose  palmaire  n’est  pas 
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seule  intéressée.  D’abord  il  y  à  du  tissu  fibreux  néoformé 
perceptible  sur  la  face  palmaire  des  doigtB  malades,  c'est-à- 
dire  un  endroit  où  ne  s’étend  pas  l’aponevrose  palmaire  nor¬ 
male.  De  plus  ce  n’est  pas  l’articulation  métacarpo-phalan¬ 
gienne  qui  est  fléchie,  mais  bien  la  suivante,  c’est-à-dire  la  pre¬ 
mière  articulation  inlerphalangienne  :  Ce  fait  est  visible  dans 
deux  radiographies  qui  montrent  une  flexion  à  angle  droit  de  le 
première  articulation  interphalangienne  au  point  que  la  basede 
la  seconde  phalange  repose  sur  lé  col  de  la  première.  Cette 
constatation  est  très  importante,  car  il  résulte  d’une  pareille  si¬ 
tuation  un  peu  prolongée  un  raccourcissement  et  une  sclérose 
du  ligament  glénoïdicn  et  des  ligaments  latéraux  de  l’articu¬ 
lation-  C’est  pourquoi,  même  après  l’excision  de  l’aponévrose 
palmaire,  on  ne  peut  pas  redresser  librement  le  doigt  malade. 

«  La  Seule  façon  de  vaincre  cet  obstacle  est  d’enlever  la  tête 
de  la  première  phalange  ». 

Et  voici  les  différents  temps  de  l’opération  : 

1°  Par  une  incision  palmaire,  on  excise  la  portion  malade  de 
l’aponévrose  palmaire  et  on  referme  ; 

Z<>  Sur  la  face  dorsale  on  praliqueune  incision  semi-circulaire 
sur  la  première  articulation  interphalangienne.  On  coupe  lé 
tendon  extenseur.  On  met  à  nu  la  tête  de  la  première  phalange 
îusqu’au  côl,  on  décapite  l’os  et  on  enlève  la  tête.  Le  doigt  est 
alors  redressé  sans  aucune  difficulté  ; 

3°  Le  tendon  extenseur  est  légèrement  raccourci  et  suturé 
avec  de  la  soie  très  fine.  Suture  de  l’incision. 

Le  traitement  post-opératoire  est  très  simple.  Plus  d’attelle 
ni  d’immobilisation,  qui  par  leur  irritation  et  l’absence  de 
mouvement,  provoquent  la  formation  nouvelle  d’une  sclérose 
rétractile  et  de  raideurs  articulaires.  Le  pansement  seulsuffità 
immobiliser  le  doigt  malade  pendant  quelques  jours  :  puis  on 
évitera  l’ankylose  par  des  mouvements  progressifs. 

L’A.  donne  des  photographies  d’un  cas  dont  le  résultat 
fonctionnel  et  esthétique  est  presque  parfait  :  la  flexion  et  l’ex¬ 
tension  sont  normales,  le  raccourcissement  du  doigt  est  pres¬ 
que  imperceptible  et  la  flexion  est  également  forte  dans  tous 
les  doigts. 

Cette  méthode  est  efficace  dans  les  cas  pris  au  début,  mais 
i  liez  des  malades  anciens,  aux  lésions  aponévrotiques  et  liga¬ 
mentaires  s'ajoute  de  l’arthrite  déformante  impossible  à  amé¬ 
liorer  par  aucun  traitement.  A.  Bernard. 


Trois  observations  de  soldats  s’étant  fracturé  l’humé¬ 
rus  droit,  par  contraction  musculaire,  en  lançant  une 
grenade.  (COffAhD,  Soc.  tnéd.  chir.  mil.  de  la  ne  région, 
Lyon  médical,  mars  1917,  p.  137). 

Aucun  des  sujets  dont  parle  l’A.  ne  présente  de  tare  pouvant 
faire  penser  à  une  cause  pathologique. 

L’examen  clinique  et  radiographique  confirme  que  le  trait  de 
fracture  varie  selon  un  mécanisme  particulier  à  chaque  ca9. 

Dans  le  premier  cas,  le  lancement  est  réalisé  par  la  simple 
extension  ces  divers  segments  du  metnbte  supérieur  :  il  occa¬ 
sionne  une  fraclure  transversale  (à  l’union  du  tiers  moyen  et  du 
tiers  inférieur),  tandis  que  dans  les  autres  obsetvatlons  avant 
de  lancer  la  grenade  le  membre  supérieur  dessine  dans  l’espa¬ 
ce  un  mouvement  de  spire:  la  fracture  est  alors  è  trait  héliçoï- 
dal  (siégeant  une'fois  au  tiers  moyen  et  une  fois  au  tiers  infé¬ 
rieur). 

Quand  le  Irait  est  transversal,  l’étude  du  mouvement  qui  en 
est  la  cause  permet  d’expliquer  la  fracture  par  le  mécanisme 
dit  de  la  «  secousse  ».  Elle  nécessite  beaucoup  de  force. 

Quand  ie  trait  est  hélicoïdal,  c’est  le  mécanisme  de  la  torsion 
qu’on  doit  invoquer;  le  sens  de  la  spire  dépend  du  sens  de  la  ro¬ 
tation  du  membre  supérieur.  Les  sujets  de  deux  observations 
sont  à  musculature  peu  développée,  mais  on  sait  que  la  résis¬ 
tance  des  os  à  la  torsion  est  bien  moindre  qu’à  la  flexion. 

Dans  les  trois  cas,  l’ensemble  des  signes  et  l’évolution  per¬ 
mettent  de  ranger  ces  fractures  dans  les  fracturés  sous-périos- 
têes,  avec  l’excellent  pronostic  qu’ont  ces  fractures  en  général. 

L. 

Péricardite  avec  épanchement.  Pouls  paradoxal.  Valeur 
de  ce  signe.  (P.  Chavigny,  Paris  médical,  17  mars  1917, 

p.  21ü). 

Le  pouls  paradoxal,  qui  a  été  signalé  pour  la  première  fois  par 
Kussmaull  en  1873,  n’est  que  l’exagération  d’un  phénomène  phy¬ 
siologique.  G  est  un  affaiblissement  du  pouls  pendant  l’inspira¬ 
tion  qui  s'exagère  lorsqu’un  obstacle  paracardiaque  ou  juxta- 
cardiaque  gêne  le  cours  du  sang  ;  le  pouls  radial  peut  arriver  à 
disparaître  complètement. 

Le  pouls  paradoxal  a  été  rencontré  dans  la  médiastino*péri- 
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■cardite.  dans  l'anévrysme  de  la  sous-clavière,  dans  certains  ané¬ 
vrysmes  intrathoraciques  volumineux,  dans  la  persistance  du 
canal  artériel,  le  rétrécissement  du  larynx,  le  croup.  Mais  la 
constatation  du  pouls  paradoxal  doit  tout  d’abord  faire  songer 
à  la  possibilité  d'une  péricardite  avec  grand  épanchement. 

L’A.,  rappelle  combien  le  diagnostic  de  l’épanchement  péri¬ 
cardique  est  souvent  difficile,  insiste  sur  la  valeur  du  pouls  pa¬ 
radoxal  comme  symptôme  de  la  maladie  ;  il  l’a  rencontré  dans 
quatre  cas  ;  dans  le  dernier,  il  s’agissait  d’une  péricardite  puru¬ 
lente,  développée  dans  des  circonstances  singulières  :  le  malade 
voulant  se  suicider,  avait  avalé  deux  épingles  anglaises  ouveites, 
puis  s’était  frappé  dans  l’abdomen  et  la  région  précordiale  de 
plusieurs  coups  d’une  longue  aiguille.  Lors  d’un  premier  exa¬ 
men  de  ce  malade,  l’A.  constate  l’existence  très  nette  d’un  pouls 
paradoxal.  C’est  le  seul  signe  sur  lequel  on  puisse  se  baser  dans 
le  cas  présent,  pour  affirmer  ce  diagnostic  d’épanchemeut  péri¬ 
cardique,  que  confirme  l’autopsie.  L. 

Troubles  objectifs  de  la  sensibilité  cutanée  dans  les  qe- 
lures  des  pieds  :  L’aerotrophodynic  paresthésique  des 
tranchées. (J,  Cottet,  Paris  médical ,  17  mars  1917,  p.  222). 
Ces  troubles  sont  différents  aux  jambes  et  aux  pieds.  Aux 
jambes,  il  y  a  une  bypoesthésie  en  botte  ou  en  jambière.  Aux 
pieds,  à  la  période  aiguë  il  y  a  hypoesthésie,  voir  même  anes- 
dhésie,  avec,  par  endioits,  de  l'hyperesthésie.  En  dehors  de  cet¬ 
te  période,  il  y  ahabituellement,  et  notamment  à  la  face  dorsale 
•du  pied,  une  conservation  et  même  une  exagération  de  ta  sen¬ 
sibilité. 

Le  meilleur  procédé  pour  rechercher  ces  troubles  consiste  à 
tpiquer  légèrement  la  peau  avec  une  épingle. 

Ces  troubles  paresthésiques,  que  l’on  rencontre  constamment 
•en  même  temps  que  les  accidents  aigus  de  gelure,  subsistent 
après  eux.  L’A.  a  constaté  les  mêmes  stigmates  sensitifs  sur  des 
.sujets  qui  n’avaient  jamais  eu  les  symptômes  de  la  gelure  des 
pieds. 

L’A.  poursuivant  ses  investigations  a  trouvé  au  niveau  des 
membres  supérieurs  des  troubles  paresthésiques  offrant  avec 
•ceux  des  membres  inférieurs  un  remarquable  parallélisme.  A  la 
face,  il  a  constaté  que,  sur  les  26  mêmes  sujets,  16  avaient  de 
l’bypoesthésie  des  oreilles  et  du  nez. 


En  tenant  compte  de  la  disposition  topographique  de  ces  ma¬ 
nifestations.  l’A.  propose  de  remplacer  la  désignation  de  gelure 
des  pieds  par  celle  d 'acrotrophodyniepareslhésiquedes  tranchées. 
L’étiologie  de  ces  troubles  reste  obscure.  Il  semble  rationnel  de 
les  considérer  comme  des  troubles  trophiques  conditionnés  par 
les  altérations  névritiques  préexistantes.  L. 

ïtadioqi'apliic  tardive  des  projectiles . chez  les  blessés 

dequerre.  (Japiot,  Lyon  médical,  mars  1917, p.  124). 

L’A.  ayant,  eu  à  examiner  un  certain  nombre  de  blessés  an¬ 
ciens  a  fait  cette  constatation  intéressante,  en  particulier,  que, 
chez  les  blessés  de  guerre,  il  n’est  pas  rare  que  la  radiograph’e 
tardive,  met’e  en  évidence  des  projectiles  jusque-là  inaperçus. 
L’A.  en  rapporte  seulement  quelques  exemples  ;  ils  suffisent  à 
montrer  les  indications  de  cet  examen  et  les  renseignements 
qu’on  peut  en  atteodre. 

La  radiographie  taidive  n’est  évidemment  qu’un  pis-aller 
dans  la  recherche  des  projectiles.  Beaucoup  de  projectilesne 
sont  plus  à  enlever  quand  on  les  voit  ainsi  tardivement.  Ce¬ 
pendant  leur  examen  parla  radiographie  mérite  un  intérêtréel, 
et  permet  de  répondre  à  un  certain  nombre  de  questions  po¬ 
sées  chaque  jour  au  sujet  des  blessés  anciens  : 

Un  homme  rejoint  son  dépôt  aprèssa  convalescence;  opéré  ou 
non,  il  se  plaint  de  souffrir  encore  ou  déclare  avoir  encore  un 
projectile  non  extrait.  Ce  blessé  est-il  guéri  ?  est-il  apte  au  ser¬ 
vice  armé  ?  La  radiographie  à  laquelle  on  a  recours  à  ce  mo¬ 
ment,  permettra  d'éliminer  l’hypothèse  d’un  corps  étranger  ou 
au  contraire  de, légitimer  les  plaintes  du  soldat  (projectile  arti- 
c  ilaire,  par  exemple). 

Elle  rend  des  services  analogues  aux  médecins  chargés  des 
cinvalescents  et  spécialement  aux  physiothérapeutes,  pour 
éviter  une  mobilisation  intempestive. 

Pour  l’experlise  des  réformés,  elle  est  d’un  précieux  secours. 

Il  y  a  enfin  à  déterminer  les  accidents  antérieurs  à  la  guerre. 

L. 

A'ote  sur  le  traitement  <lc  la  bronchopneumonie  chez 
l’enfant.  (J.  E.  Measham.  The  Practitioner, juin  1917.) 

I  a  mortalité  infantile  s’élève  en  Angleterre  à  50  %  au-dessous 
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de  5  ans,  et  dépasse  50  %  chez  les  enfants  au-dessous  de  3  ans. 
Or  toute  méthode  thérapeutique  qui  réduirait  une  telle  morta-  j 
Jité,  est  digne  de  considération. 

C’est  ce  qu’espère  l’A.  en  nous  exposant  son  mode  de  traite¬ 
ment  des  bronchopneumonies  infantiles. 

Il  consiste  à  envelopper  la  poitrine  de  l’enfant  dans  deux  vê¬ 
tements  de  laine  et  à  placer  le  malade  dans  une  chambre  bien 
aérée  (la  fenêtre  toujours  ouverte)  et  chauffée  par  unîfeu  con¬ 
tinu.  Pas  de  médicament  par  la  bouche  :  l’enfant  ne  prend  que 
de  petites  gorgées  d’eau  froide.  Par  contre  on  lui  fait  une  in¬ 
jection  sous-cutanée  de  chlorhydrate  de  quinine  matin  et  soir. 
Le  médicament  est  dissous  dans  l'eau  à  raison  de  un  grain 
(0  gr.  0648)  de  quinine  pour  10  minimes  (0  mmc.  59)  d'eau.  Les 
doses  sont  de  5  mm.  (0  mm.  25)  pour  un  enfant  au-dessous  de 
6  mois,  de  10  pour  un  enfant  da  un  an  et  de  5  en  plus  par  an¬ 
née  d’âge. 

Des  17  cas  ainsi  traités  deux  seulement  sont  morts,  l’un  de 
néphrite,  l’autre  de  bronchopneumonie,  mais  il  n'avait  été  traité 
que  le  7e  jour  après  le  début  de  la  maladie. 

La  méthode  est  simple  etson  trait  le  plus  caractéristique  est  la 
rapidité  de  la  disparition  des  signes  physiques  :  le  malade  a  tou¬ 
tes  les  apparencesdelasanté  lOjours  après  la  première  injection. 

L’emploi  de  la  quinine  dans  le  traitement  de  la  broncho¬ 
pneumonie  infantile  n’est  pas  nouveau,  mais  il  semble  que, 
d’après  cette  série  de  cas,  ce  médicament  soit  très  utile  dans 
une  maladie  qui  cause  tant  d'anxiété.  Dr  A.  Bernard. 
Notes  cliniques  sur  un  cas  de  pneumonie  septique 
ehez  une  puerpérale.  (Spencer  Scheill,  The  Practitioner, 
juin  1917. 

Les  septicémies  puerpérales  ne  sont  pas  exceptionnelles, mais 


les  cas  de  pneumonie  foudroyante,  survenant  dans  les  condi¬ 
tions  précisées  par  l’A . ,  sont  plus  rares. 

Il  s'agit  d’une  primipare  âgée  de  28  ans,  dont  la  délivrance  ■ 
s’est  faite  normalement.  Neuf  jours  après  l’accouchement  la 
parturiente  se  levait  et  tout  allait  pour  le  mieux,  lorsqu’elle 
attira  l’attention  sur  une  petite  pustule  sur  le  sein  droit.  Le  soir 
de  la  même  journée  la  température  était  à  38°8  et  la  pustule 
atteignait  ia  grandeur  d  une  pièce  de  5  francs.  Malgré  des  pan¬ 
sements  humides,  la  succion  au  moyen  de  l’appareil  de  Bier, 
cette  suppuration  s’étendit  rapidement  et  nécessita  une  incision 
qui  donna  issue  à  une  petite  quantité  de  pus  mélangé  de  lait. 

Sur  ces  entrefaites  une  pneumonie  lobaire  s’était  développée 
du  même  côté,  bientôt  suivie  par  un  autre  [foyer  dans  le  pou¬ 
mon  gauche.  Fait  important  à  noter  montrant  la  septicité  de 
l’infection  :  l’œdème  du  sein  droit  persistait  malgré  l’incision. 
La  malade  mourut  d’une  double  pneumonie  septiquè  6  jours 
après  l’ouverture  de  l’abcès  et  18  jours  après  l’accouchement. 

Cette  observation  mérite  d’être  signalée,  dit  l’A.  d’abord,  à' 
cause  de  sa  rareté  et  de  son  évolution  foudroyante.  Il  faut  re¬ 
marquer  aussi  l’impuissance  de  l’incision  à  faire  disparaître 
l'œdème.  Enfin  la  pathogénie  de  cette  septicémie  reste  une 
énigme.  Comment  et  pourquoi  l’agent  infectieux  a  pénétré 
dans  la  circulation  générale  et  pulmonaire  ? 

L’A.  suppose  que  la  parturiente  qui  était  maigre,  affaiblie  et 
avait  un  passé  pathologique  chargé,  était  en  état  de  moindre 
résistance  ou  en  puissance  de  septicémie.  L’aspiration  suivant 
la  méthode  de  Bier,  aurait  créé  un  vide  et  provoqué  la  rupture 
de  veinules,  créant  ainsi  une  voie  d’accès  que  les  microbes  au¬ 
raient  empruntée  pour  se  diriger  vers  le  cœur  et  les  poumons 
où  s’est  développée  la  pneumonie  mortelle . 

Dr  A.  Bernard. 
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ligne  de  démarcation  nette,  de  la  pigmentation  brune  de 
la  face  dorsale  des  mains. 

Les  taches  brunes  ne  font  presque  jamais  défaut  sur  le 
tronc,  souvent  au  niveau  d’une  cicatrice  ancienne.  On 
peut  observer  du  vitiligo  sur  la  face,  sur  les  bourses,  sur 
le  thorax. 

La  pigmentation  des  lèvres  est  des  plus  fréquente  (un 
tiers  des  cas)  ;  les  taches  ardoisées  delà  muqueuse  bucca¬ 
le  sont  plus  rares, nous  les  avons  observées  chezunquart 
seulement  de  nos  surrénaux. 

Les  modifications  des  phanères  apparaisseutquelquefois, 
un  denos malades présentedel’alopécieenclairière,  un  au¬ 
tre  de  l’éclaircissement  de  la  barbe. 

Les  troubles  circulatoires  ne  sont  pour  ainsi  dire  jamais 
absents.  Nos  malades  ont  souvent  de  la  tachycardie,  soit 
sans  raison  apparente,  soit  à  l’occasion  d’un  maigre  effort. 
Le  pouls  est  le  plus  souvent  petit,  dépressible.  Les  mesu¬ 
res  de  la  tension  artérielle  avec  l’appareil  de  Pachon, 
nous  ont  donné  des  chiffres  bas  :  la  tension  maxima  au 
voisinage  de  12,  la  tension  minima  au  voisinage  de  7. 

Les  phénomènes  vasomoteurs  périphériques  sont  pour 
ainsi  dire  constants,  et  le  phénomène  dit  de  la  raie  deSer- 
gent  a  rarement  fait  défaut. 

Les  troubles  digestifs  sont  fréquents,  mais  plus  ou  moins 
marqués.Ils  sont  Je  la  même  nature,  au  reste,  que  ceux 
observés  chez  tous  les  paludéens.  L’anorexie  est  cepen¬ 
dant  plus  marquée  chez  les  surrénaux,  ils  ont  fréquem¬ 
ment  de  la  diarrhée,  alternantavec  des  périodes  de  cons¬ 
tipation. 

Le  foie  est  en  général  hypertrophié  et  douloureux  ;  et 
on  observe  parfois,  du  subictère  conjonctival,  même  en 
dehors  des  accès  malariques. 

La  rate  ne  nous  a  pas  paru  présenter  de  modifications 
notables  par  rapport  à  ce  qui  se  passe  chez  d’autres  palu¬ 
déens  ;  l’hypertrophie  paraît  cependant  plus  marquée. 

Les  reins  ne  sont  non  plus  pas  spécialement  touchés, 
aucun  de  nos  malades  n’avait  eu  d’albuminurie  au  cours 
de  son  paludisme.  Un  seul  a  présenté  au  début  de  l’infec¬ 
tion  palustre  des  hématuries. 


Les  modifications  du  sang  chez  ces  malades  nous  ont 
paru  intéressantes  à  étudier.  L’anémie  chez  certains  pa¬ 
raît  considérable  à  en  juger  à  la  décoloration  de  la  peau  et 
des  muqueuses,  à  l’existence  parfois  de  souffles  veineux, 
à  la  constance  presque  absolue  de  la  dyspnée  d’effort. 

Cependant  le  nombre  de  globules  rouges  chez  ces  ma¬ 
lades  est  à  peu  près  normal,  tous  nos  chiffres  sont  légè¬ 
rement  inférieurs  ou  légèrement  supérieurs  à  5.000,000 
(à  1.050  m.  d’altitude).  Les  paludéens  dont  les  surrénales 
ne  sontpas touchées  ont  souventdes  chiffresbien  plus  bas. 

Par  contre,  la  teneur  en  hémoglobine,  mesurée  avec 
l’appareil  de  Sahli,  est  toujours  diminuée. 

La  valeur  globulaire  moyenne  de  l’ensemble  de  nos  ma¬ 
lades,  n’est  que  de  0,70  ;  tandis  que  chez  les  paludéens 
ordinaires  elle  est  normale,  et  se  rapproche  de  l’unité. 

La  résistance  globulaire  est  normale  ou  légèrement  aug¬ 
mentée  dans  l’intervalle  des  accès,  conformément  à  ce 
qui  se  passe  chez  tous  les  paludéens. 

La  formule  leucocytaire  ne  présente  également  rien  de 
spécial  :  la  mononucléose  est  constante  dans  l’intervalle 
des  accès  et  au  cours  de  l’accès  elle  augmente  du  com¬ 
mencement  à  la  fin. 

L’éosinophilie  ne  dépasse  jamais  4  à  5  %. 

La  malaria  ne  présente  pas  chez  ces  surrénaux  de  mo¬ 
difications  importantes.  Tous  nos  malades  présentaient 
dans  leur  sang  du  P.  vivax,  c’est-à-dire  la  forme  d’hé¬ 
matozoaire  correspondant  au  paludisme  secondaire.  Les 
accès  n’ont  pas  été  plus  fréquents,  ni  plus  graves,  ni  moins 
sensibles  à  la  quinine, que  chez  d’autres  paludéens. 
r1:  Mais  ce  qui  tranche  nettement  chez  eux.  c’est  la  dépression 
profonde  de  l'organisme.  Après  les  accès,  le  retour  à  la  nor¬ 
male  est  plus  long.  Leur  état  général  ne  s'améliore  que  très 
lentement,  avec  la  cure  d'altitude,  les  arsenicaux  et  le  fer.  Il 
faut  recourir  chez  eux  à  un  traitement  spécifique. 

En  dehors  du  traitement  quinique  pendant  les  accès,  et 
de  l’administration  de  fer  et  d’arsenic  dans  l’intervalle, 
tous  nos  malades  ontété soumis, soit  àla  médication  opo¬ 
thérapique  (comprimés  de  surréniue  Byla),  soit  à  l’adré¬ 
naline  fun  demi-milligramme  par  jour). 


N°  du 

NOMS 

POIDS 

TENSION  ARTÉRIELLE  AU 

lit 

à  l’entrée  à 
l’hôpital 

aU1917°Ut 

Augmenta- 

4  juillet  17 

16  juillet  17 

7  août  17 

64 

Soldat  F . 

60  k. 

60  k.  500 

0  k.  500 

maxima  12  y2 
minima  6 

maxima  14 
minima  7  yz 

maxima  14 
minima  8 

65 

d°  G . 

67  k. 

70  k. 

3  k. 

maxima  13 
minima  7  y2 

maxima  13  y2 
minima  7 

maxima  15  y2 
minima  9 

67 

d°  B . 

66  k. 

68  k.  500 

2  k.  500 

maxima  13 
minima  7 

maxima  13 
minima  7 

maxima  14  y2 
minima  S 

68 

d“  L . 

60  k. 

62  k. 

2  k. 

maxima 

minima 

maxima  14  y2 
minima  8 

maxima  16 
minima  9  y2 

7° 

d»  B . 

68  k. 

72  k. 

4  k. 

maxima  13 
minima  6 

maxima  15  y2 
minima  8  y2 

maxima  14 
minima  7  y2 

71 

d»  P . 

65  k. 

68  k.  500 

3  k.  500 

maxima  14 
minima  7 

maxima  14  y2 
minima  8  y2 

maxima  15 
minima  9 

72 

d*  B . 

72  k. 

76  k. 

4  k. 

maxima  14 
minima  7  y2 

maxima  15 
minima  9 

maxima  15  y2 
minima  9 

73 

d°  G . 

55  k. 

62  k.  500 

7  k.  500 

maxima  13  V2 
minima  6  y2 

maxima  15 
minima  9 

maxima  15  y2 
minima  10 

131 

d»  M  i ... 

maxima  13 
minima  7 

maxima  14  y* 
minima  8  y2 

maxima  15 
minima  9 
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Sous  l’influeücedë  ce  traitement  spécifique  noüs  avons 
vu,  en  un  mois,  leur  état  général  s’améliorer,  la  tension 
artérielle  remonter  à  la  normale,  l’appétit  revenir.  Enfin, 
tous  ont  augmenté  de  poids.  On  pourra  se  rendre  compte 
des  résultats  obtenus,  chez  quelques-utts  d’entre  eux,  en 
consultant  le  tableau  à  lajpage  précédente. 

En  résumé  :  le  paludisme,  comme  d’autres  maladies 
chroniques,  la  tuberculose  et  la  syphilis  par  exemple, 

■  eut  toucher  légèrement  la  surrénale  dans  un  grand  nom- 
re  de  cas.  Cette  notion  ne  doit  pas  être  négligée, et  aune 
grande  importance  thérapeutique,  car  ces  paludéens  peu¬ 
vent  être  remontés  rapidement,  paf  l'administration  d’ex¬ 
traits  surrénaux  ou  d’adrénaline. 
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NOTES  DE  GUERRE 

Pathologie  des  Tirailleurs  Sénégalais. 

La  Côte  d’ivoire,  au  point  de  vue  topographique,  Sê  di¬ 
vise  en  trois  zones  : 

1°  La  zone  côtière  ou  des  lagunes. 

2°  La  forêt . 

3°  La  savane,  (bosquets  entrecoupés  de  hautes  herbes). 

Les  tirailleurs  du  bataillon,  recrutés  en  grande  partie  à 
la  Côte  d’ivoire,  appartiennent  à  deux  races  bien  distinc¬ 
tes,  tant  par  leurs  caractères  physiques  que  par  leurs 
mœurs,  leur  mentalité  et  leur  intellectüalité  : 

1°  Les  races  de  la  forêt  ;  2°  les  races  de  la  savane. 

À.  —  Les  races  de  la  lagune  n’y  sont  pas  représentées, 

B.  —  Races  de  la  forêt.  Ce  Sont  les  Gouros,  les  Yaco  u- 
bas,  les  Bétés,  les  Shiens,  les  Guérés,  les  Agûi,  pour  ne 
citer  que  les  principales. 

Les  Gouros  se  reconnaissent  h  leur  coiffure  :  cheveux 
tondus  ras  latéralement,  ne  laissant  qu’une  zone  média¬ 
ne  touffue  (l’inverse  de  la  coupe  deschevéux  aux  entants 
d’Edouard),  surmontée  d’un  toupet»  grâce  auquel  le  bon 
fétiche  les  mènera  au  ciel.  Les  Gouros  se  rasent  et  s’épi¬ 
lent  le  pubis. 

Lés  Bétés  et  Yacoubas  présentent  fréquemment  une 
cicatrice  rtiédiô-frOntale.  Les  Yacoübas  se  liment  souvent 
Us  dents ,  rendues  ainsi  pointues  et  triangulaires.  Ils  se  re¬ 
connaissent  encore  à  leurs  formes  trapues,  leurs  faces 
bestiales,  massives,  leur  parler  extrêmement  guttural. 

Les  Shiens  et  les  Guérés  né  présentent  aucun  attribut 
particulier,  si  ce  n’est  une  apparence  accentuée  de  primi¬ 
tivité,  d’indolence  et  de  bestialité. 

Les  Agui,  généralement  petits,  très  éveillés,  intelli¬ 
gents  et  adaptés,  parmi  lesquels  sè  recrute  en  partie  la 
basse  domesticité,  le  boy,  menteur,  Voleur,  deux  éminen¬ 
tes  qualités  que  lui  ont  valu  la  fréquentation  du  blanc. 
Lès  «  tireurs  au  flanc  »  du  bataillon  sont  généralement 
dès  Agnis. 

Les  Baoulès  représentent  le  type  intermédiaire  entre 


le  noir  de  la  Forêt  et  celui  de  la  Savane.  Ceci  résulte  d  e 
la  configuration  du  Baoulé,  savane  qui  s’avance  comme 
un  Coin  dans  la  forêt.  On  a  de  la  sorte  lé  Baoulé  Nord  et 
le  Bàoulé  Sud,  le  premier  plus  éveillé,  plus  adapté  que  le 
second. 

Le  Baoulé  se  caractérise  très  nettement  par  des  formes 
trapues,  petites,  sans  élégance.  Face  large  au  nez  très 
épaté,  cheveux  crépus,  en  vrilles,  formés  d’une  accumula¬ 
tion  de  petits  «  chichis  ».  Système  pileux  assez  développé. 
Fréquemment  barbé  et  moustache.  Tatouages  très  par¬ 
ticuliers  :  deux  croix,  une  sur  chaque  joue,  au  voisinage 
de  la  région  malaire,  croix  aüx  cicatrices  élargies  et  exu¬ 
bérantes  par  l'application  d’herbes.  D’autres  tatouages, 
soumis  à  la  fantaisie  individuelle,  sont  caractérisés  par 
leur  finesse  et  leur  petitesse,  mais  qui  aboutissent  à  un 
ensemble  élégant  et  généralement  symétrique, 

C.  —  Races  de  la  Savane.  Bamanas,  Senoüfos,  Bambaras, 
Djiminis,  Tagouanas.  Races  plus  élancées,  plus  sveltes, 
plus  souples.  L’élément  dominant  de  toutes  ces  races  est 
le  Senoufo,  grand  gaillard  bien  bâti,  aux  larges  épaules, 
à  la  bonne  face  réjouie,  avec  les  trois  cicatrices  horizon¬ 
tales  ou  verticales  sur  chaque  joue.  Race  résistante  dé 
travailleurs  et  de  cultivateurs, habitués  auxdqrs  travaux 
de  la  terre. 


Mentalité.  —  Il  faut  établir  une  démarcation  très  nette 
entré  les  races  de  la  Forêt  et  celles  de  la  Savane.  Cette 
démarcation  naturelle  ne  fait  què  s’accentuer  dans  le 
nouvel  état  social  qui  leur  est  imposé,  l’état  de  soldat:  Ce 
point  de  vue  nous  intéresse  plus  particulièrement.  On 
peut  dire,  d’une  manière  générale,  que  plus  on  s'éloigne 
de  la  forêt  et  plus  on  remonte  vers  le  Soudan,  plus  le  tirail¬ 
leur  est  meilleur,  plus  il  représente  une  valeur. 

Les  races  de  la  forêt  sont  trop  abêties,  pour  qu’il  soit 
possible  d’en  faire  des  soldats.  Les  Yacoubas  par  exemple, 
sont  si  voisins  de  la  primitivité  qu’ils  représentent  une 
valeur  nulle.  De  même,  les  Bétés,  les  Shiens,  les  Guérés. 
Incompréhension  absolue  du  métier  militaire  et  de  toute 
chose  européenne.  Défaut  d’assimilation  complet.  Races 
de  sauvages  et  de  primitifs,  vivant  de  maïs,  d'ignames, 
de  racines,  habitués  à  ne  rien  faire,  si  ce  n’est  à  «  Faire 
tam-tam  »,  à  manger  et  à  dormir,  races  pour  longtemps, 
si  ce  n'est  pour  toujours,  fermées  à  notre  civilisation.  A 
Bouaké,  un  Yacôuba  avait  élu  domicile  dans  un  arbre,  où 
il  passait  la  nuit. 

Les  Baoulés  de  la  zone  intermédiaire,  les  Aguis  situés 
le  long  de  la  voie  ferrée  sont  beaucoup  plus  assimilables. 
Ils  font,  malgré  tout,  des  tirailleurs  détestables  par  leur 
indolence  et  leur  manque  dé  résistance. 

Les  races  du  haut,  Senoüfos  ei  surtout  Bambaras,  sont 
les  plus  intéressantes  et  de  beaucoup  les  plus  sympathiques. 

Les  uns  fétichistes,  les  autres  musulmans,  ils  se  re¬ 
connaissent  aux  cicatrices,  soit  transversales,  soit  ver¬ 
ticales,  au  nombre  de  trois,  qu'ils  portent  sur  chaque 
joue.  Ils  sont  très  prolifiques.  La  maternité  étant  une 
gloire  et  un  honneur  pour  la  femme,  la  paternité  pour 
l’homme,  un  moyen  de  ne  rien  faire  et  de  se  faire  servir. 
Chez  les  Bambaras,  les  femmes  subissent  l’excision  du 
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clitoris  toutes  jeunes  ;  cètte  castration  donne  lieu  à  des 
fêtes  où  la  victime  exécute,  en  compagnie  des  siens,  des 
danses  sacrées.  Ils  sont  très  respectueux  de  leurs  parents, 
de  leur  mère  surtout.  Pour  eux, la  mère  est  tout.  Les  fils 
travaillent  pour  elle  et  c’est  à  elle  qu’ils  réservent  leur 
•  plus  grande  part  d’affection  ;  c’est  à  elle  aussi  qu'ils  en¬ 
voient  l’argent  gagné;  c’est  d’elle  qu’ils  parlent  toujours; 
ils  peuvent  pardonner  toutes  les  injures,  sauf  celles  adres¬ 
sées  à  leur  mère.  Les  vieillards  ont  autorité  sur  les  jeunes 
gens  qui  ont  (ce  qui  fait  parfois  défaut  aux  civilisés),  le 
respect  des  vieux. 

Pour  les  tirailleurs,  la  femme,  la  «  moUsso  »  est  tout. 
Ils  achètent  leurs  femmes,  souvent  très  jeunes.  Une  fille 
qui  n’a  pas  encore  eu  ses  règles  est  sacrée  et  persoiine 
n’ose  y  toucher.  Dans  les  tams-tams,  elle  exécute  des 
danses  spéciales  sacrées.  La  mousso  est  la  compagne  in¬ 
séparable  du  tirailleur.  Elle  le  suit  dans  les  marches,  les 
pionnes,  prépare  sa  nourriture  et  surtout  lui  donne  dés 
enfants.  Une  femme  stérile  est  méprisée.  Pour  se  donner 
l’air  d’avoir  été  mères,  les  jeunes  filles  Compriment  leurs 
seins,  au  moyen  de  pagnes  serrées  à  la  taille,  dans  l’es¬ 
poir  de  les  faire  tomber. La  mousso  joue  un  rôle  eonsidé- 
rable  dans  la  vie  du  noir.  Les  histoires,  les  «  palabres  .> 
entre  noirs  sont  le  plus  souvent  des  histoires...  de  fem¬ 
mes.  Des  Européens  ont  été  tués  ou  blessés  pour  avoir  eu 
des  relations  avec  des  femmes  de  tirailleurs. 

C’est  parmi  les  races  du  haut  qu’étaient  recrutés  les  ti¬ 
railleurs  dejadis,  qui  paraissent  légendaires  aux  cadrés 
des  formations  actuelles.  C’est  parmi  elles  que  sè  trou¬ 
vent  le  dévouement  et  l’attachement  au  blanc,  au  Chef, 
surtout  à  celui  qui  a  fait  preuve  de  courage,  d’énêfgie, 
d’adresse,  de  force  et  aussi  de  bonté  et  de  justice.  Parmi 
elles,  se  trouvent  les  éléments  résistants,  susceptibles 
d’être  déracinés  et  acclimatés, 

Le  noir  de  la  forêt,  au  contraire,  habitué  à  vivre  dans 
une  étuve  chaude  et  humide,  peureux  dü  soleil  qu'il  fuit 
aux  heures  chaudes,  en  s’abritant  sous  les  cases,  ignorant 
le  froid, représente  une  véritable  plante  de  serre,  qui  hors 
d’elle  dépérit  ou  meurt.  Ce  sont  ces  tirailleurs  de  la  forêt 
qui  transplantés  en  savane,  dans  leur  pays  même  à  BoUa- 
ké,  mouraient  pendant  l 'harmattan,  vent  de  l’Est  très  sec 
et  très  froid,  qui  souffle  en  saison  Sèche,  fendillant  les 
tables  qui  éclatent,  desséchant  la  peau  et  lés  muquèüses 
qu’il  fait  saigner,  grillant  et  racornissant  tout.  Cè  Sont 
ces  tirailleurs  qu'il  est  sage  de  retirer  du  front,  dès  lû  fin  du 
mois  de  septembre . 

Le  climat  des •  régions  hautes  se  rapproche  beaucoup 
plus  du  nôtre,  chaud,  mais  séc  et  Souvent  très  froid  avec 
des  écarts  de  température  inconnus  éû  forêt.  De  plus, 
ces  races  sont  généralement  commêrçantés,  se  déplaçant 
parfois  en  longues  caravanes,  qüi  font  de  très  longs  par¬ 
cours.  Elles  représentent  un  élément  plus  déraéihable, 
plus  assimilable;  cè  sotit  elles  qui, à  la  visite  du.  médecin, 
fournissent  l’élément  rare  et  précieux,  par  opposition  à  l’élé¬ 
ment  de  la  forêt  nombreux  et  médiocre. 


Danses.  —  La  danse  joue  un  rôle  considérable  chez  les 
noirs.  Elle  est  là  partie  essentielle  de  toute  fête,  de  toute 
réjouissance.  Tous  les  tirailleurs,  à  quelque  race  qu’ils  ap¬ 


partiennent,  l’aiment  et  la  cultivent.  Elle  revêt  chez  cer¬ 
tains  d’entre  eux  le  caractère  d’une  véritable  profession . 
Certains  chefs  de  Village  ont  dés  équipés  organisées  de 
danseurs,  dressés  et  éduqués  de  longue  date,  qui  exécu¬ 
tent,  aux  jours  de  fête,  des  danses  rythmées,  classées, 
disciplinées,  transmises  de  générations  en  générations. 

A  l’équipe  des  dânseurs  se  joint  celle  des  musiciens.  L’or- 
cheStre  noir  est  des  plus  réduits  :  quelques  tambours, 
Ironcs  d’arbres  creusés,  recouverts  dé  peaux  sur  lesquels 
ils  frappent  à  tour  de  bras,  quelques  cornes  de  bœufs, 
des  dents  d’éléphants,  parfois  surtout  dans  la  haute  Côte, 
une  flûte  ou  un  roseau  et,  chez  les  Senoufos,  l’instrument 
national  le  «  balafon  ». 

Le  balafon  est  formé  de  planchettes  étalées,  de  plus  en 
plus  larges  et  longues,  superposées  à  des  calebasses  vides 
de  plus  en  plus  volumineuses,  cé  qui  dotthe  dés  'caisses 
de  résonnance  de  tonalités  différentes.  Il  èst  possible  sur 
le  balafon  d’exécuter  une  véritable  gamme.  Le  musicien 
plaque  ses  ilotes  ou  ses  accords  à  l’aide  de  baguettes  à 
bout  plein.  Le  balaîon  est  il  il  véritable-  tambour  d’hatàno* 
nie, les  planchettes  sont  recouvertes  de  peaux  et  diverses 
ferrailles  sont  accrochéesà  l’instrumentdont  elles  Varient 
les  sons.  L’ensemble  dés  dahseurs  ét  musiciens  sé  nom¬ 
me  le  tâm-iâni.  Par  eXtensloli  lé  làm-tattl  est  lâ  Cérémonie 
ëlle-mème.  Faire  tdm-lam,  aller  au  tâm-tam  est  pour  le 
noir  le  plaisir  le  plüs  raffiné,  celui  à  qui  toüs  les  autres 
cèdent  le  pas. 

Le  tam-tam  commence  par  des  appels  de  tambour  et 
de  trompé,  soit  dans  la  journée,  soit  dans  la  nuit,  à  la  lüeur 
dèstofcnès.  Peu  à  peu,  le  cercle  s’agrandit,  se  complète 
et  les  danses  commencent,  daüséS  Soit  individuelles,  soit 
collectives.  Elles  présentent  toutes  Un  caractère  hystérique 
et  forcené.  Lé  noir  qüi  danse,  dans  Son  village,  aux  àccom- 
paghemeüts  déS  tambours  et  dés  trompes,  dü  battement 
cadensé  dès  maitis  dés  femmes  qui  chantent  un  chant 
monotone  et  aigu,  Semble  au  bôut  d’un  instant,  sous 
l’infîuencè  d’ün  toxique  oü  d’uû  convülsivant,  se  li¬ 
vrant  aux  contorsions,  aux  déhanchements,  âüx  pirouet¬ 
tes  les  plus  variées,  dans  lesquelles  la  croupe  et  la  tête 
jouent  le  rôle  prédominant  et  toujours  sur  un  ryth¬ 
me  et  une  cadénce  admirables.  Les  noirs,  s’ils  n’ont  pas 
le  sens  dé  la  phrase,  de  la  ligne  musicale,  ont  toujours 
dans  leurs  chants  et  leurs  danses,  uu  sens  profond,  éton¬ 
nant,  du  rythmé  etde  la  mesure, généralement  de  la  me¬ 
sure  à  trois  temps. 

Les  danseurs  sont  souvent  costumés  et  masqués.  De 
jeunes  garçons,  déguisés  en  oiseaux  rythmaient  et  dan¬ 
saient  à  Odienné  dès  danses  d’ensemble,  extrêmement 
curieuses,  échappant  à  toute  description. 


Alimentation.  —  L’alimentation est  chez  les  noirs  essen¬ 
tiellement  végétarienne.  A  la  base,  se  trouve  le  rizquiestle 
platnationai,  l’igname(sorte  de  pomme  de  terre),  le  maïs, 
le  manioc,  les  fruits,  tels  que  la  banane,  l’ananas,  la  man¬ 
gue.  Le  mets  préparé  par  la  mousso  se  nomme  le  «  Fou¬ 
tou  ».  Il  se  compose  généralement  de  riz  pilé  et  bouilli 
avec  une  sauce  très  pimentée  ;  aux  jours  de  fête  on  y  ajoute 
de  la  viande,  (en  particulier  du  singe,  plat  favori  du  ti¬ 
railleur),  etungàteau  de  maïs.  Les  noirs  aiment  la  viande; 
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s’ils  n’en  mangent  pas  souvent,  c’est  qu’il  leur  est  diffi¬ 
cile  ou  qu’ils  ne  sont  pas  assez  riches  pour  s’en  procurer. 
Comme  boissons,  on  trouve  le  dolo  qui  est  du  maïs  fer¬ 
menté  et  le  bangui  ou  vin  de  palme.  Les  noirs  vivent 
sous  des  cases  en  paille  seule,  ou  garnie  d’une  ceinture 
de  banko ,  qui  est  de  la  terre  pilée,  desséchée  sur  une  ar¬ 
mature  de  lianes  et  de  bois.  Le  sol  est  en  terre  battue. 
Ils  se  couchent  soit  sur  ce  sol  battu,  soit  signe  de  riches¬ 
se,  sur  des  taras,  lits  indigènes  formés  d’isolateurs  en 
bambou. 


Pathologie  des  noirs  de  la  côte  d’Ivoire.  —  Au 
camp  de  Bouaké,  les  tirailleurs  étaient  atteints  et  mou¬ 
raient  de  la  variole,  de  pneumonies,  de  broncho-pneu¬ 
monies,  de  méningites  cérébro-spinales  à  pneumocoques, 
d’entérites,  de  dysenteries. 

Seuls  quelques  cas  de  béri-béri,  de  lèpre,  d’ulcères  des 
pays  chauds,  de  gale  ulcéreuse,  de  ver  de  Guinée,  appar¬ 
tiennent  à  la  pathologie  tropicale. 

Maladies  vénériennes.  —  Les  noirs  sont  des  timides, 
peu  entreprenants  avec  les  femmes  blanches.  Ils  ne  pro¬ 
voquent  pas,  ils  sont  provoqués.  Les  Bambaras  (musul¬ 
mans)  sont  circoncis,  les  autres  races  ne  le  sont  pas,  (pré¬ 
puce  très  long,  balanites  chroniques  souvent  confondues 
avec  des  chancrelles  ou  des  chancres  indurés).  Hernies 
ombilicales  fréquentes. 

La  syphilis  semble  présenter  quelques  particularités  : 
origine  extra-génitale  assez  fréquente.  Chancre  initial  vo¬ 
lumineux  et  se  compliquant  souvent  de  phagédénisme. 
Accidents  secondaires  très  rares  :  peu  ou  point  de  pla¬ 
ques  muqueuses.  Il  semble  que  la  syphilis  brûle  les  étapes 
et  passe  de  la  période  primaire  à  la  période  tertiaire.  Les 
accidents  tertiaires  déterminent  des  pertes  de  substances 
étendues.  Les  syphilis  nerveuses  (tabès  et  paralysie  gé¬ 
nérale  progressive)  sont  inconnues.  La  syphilis  hérédi¬ 
taire  est  fréquente. 

Blennorrhagie.  —  S’accompagne  souvent  d’orchite  à 
allure  indolente.  A  la  Côte  d’ivoire,  le  Baoulé  semble  pos¬ 
séder  le  monopole  des  blennorrhées  chroniques. 

Il  faut  aussi  redresser  cette  erreur  que  les  noirs  sont 
très  dangereux  au  point  de  vue  sexuel  et  grands  porteurs 
de  tréponèmes  et  de  gonocoques.  Les  tirailleurs  du  batail¬ 
lon  en  sont  indemnes  en  très  grosse  majorité  :  ils  n’ont 
rien  à  envier  aux  blancs  et  aux  blanches,  qui  les  entou¬ 
rent  et  récoltent  plutôt  qu’ils  ne  sèment. 

Au  bataillon,  les  tirailleurs  se  présentent  généralement 
à.  la  visite  pour  des  affections  pulmonaires  et  intestinales. 

Affections  pulmonaires.  Bronchites  banales,  congestions 
pulmonaires  surtout  pneumonies,  quelques  broncho¬ 
pneumonies,  beaucoup  de  pleurodynies,  très  peu  de  pleu¬ 
résies  sèches  ét  encore  plus  rarement  des  pleurésies  ai¬ 
guës  à  liquide  séro-fibrineux. 

Ces  affections  pulmonaires,  comme  en  règle  générale 
toute  maladie  chez  les  noirs,  présentent  un  caractère  de 
localisation  très  net,  avec  des  phénomènes  généraux  absents 
oit  atténués.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  des  pneumonies  avec 
37*5  ou  88°,  chez  des  tirailleurs  qui,  malgré  une  lésion 


locale  considérable,  ont  la  force  de  venir  à  la  visite  et  de 
s’en  retourner  à  leur  cantonnement. 

Très  souvent  les  signes  locaux  eux-mômes  sont  bâtards 
et  permettent  difficilement  de  différencier  une  pneumo¬ 
nie  d’une  congestion  pulmonaire  ou  d’une  fluxion  de 
poitrine. 

Ces  affections  revêtent  des  formes  insidieuses  à  réac¬ 
tions  fébriles  peu  intenses,  rappelant  souvent  pour  la  pneu¬ 
monie,  par  exemple,  la  pneumonie  bâtarde  du  vieillard. 

Les  complications  méningées  sont  assez  fréquentes  :  les 
méningites  chez  les  noirs  sont  le  plus  souvent  dues  au 
pneumocoque.  11  n’y  a  pas  chez  eux  de  méningites  céré¬ 
bro-spinales  aussi  pures  qu’en  France.  Le  méningocoque 
se  trouve  presque  toujours  associé  au  pneumocoque. 

Un  fait  curieux  qui  a  frappé  l’un  de  nous,  c’est  le  ca¬ 
ractère  différent  désaffections  pulmonaires  des  tirailleurs 
depuis  leur  arrivée  en  France  ?  Leurs  réactions  sont 
beaucoup  plus  nettes,  plus  franches  et  plus  violentes.  Les 
pneumonies  évacuées  sur  l’hôpital  présentent  souvent  des 
températures  de  40°  avec  souffle  tubaire  et  crépitants. 

Il  est  certain  que  la  race  noire  présente  une  sensibilité 
toute  spéciale  au  pneumocoque.  Cette  propriété  serait 
due,  d’après  Marchoux,  à  certaines  propriétés  favorisantes 
du  sang.  Marchoux  aurait  fait  récupérer  leur  virulence  à 
des  pneumocoques  atténués,  en  les  cultivant  dans  du  bouil¬ 
lon  additionné  de  1/5  de  sang  de  nègre. 

La  tuberculose  nous  a  paru  être  rare  chez  les  tirailleurs 
qui  appartiennent,  il  est  vrai,  à  un  contingent  sélectionné. 
11  arrive  qu’on  trouve  des  sommets  condensés  et  souf¬ 
flants,  mais  pas  de  lésions  ramollies  ejjamais  de  cavernes. 
Peu  ou  point  de  tuberculoses  articulaires.  Les  noirs  font 
souvent  de  la  pneumonie  du  sommet  et  encore  plus  sou¬ 
vent  (localisation  qui  paraît  plus  fréquente)  des  pneumo¬ 
nies  axillaires. 

Au  point  de  vue  thérapeutique  des  affections  pulmo¬ 
naires,  il  faut  se  rappeler  que  le  danger  est  avant  tout 
local.  Il  est  aussi  général,  comme  nous  le  verrons  plus 
loin,  en  ce  sens  qu’il  faudra  prescrire  de  la  quinine  :  ( tout 
noir  à  peu  d'exceptions  près  étant  impaludé).  Plus  que  ja¬ 
mais  le  mal  est  au  poumon  et  le  danger  au  cœur.  Le  cœur 
des  tirailleurs  a  peu  de  résistance.  A  l’autopsie,  cet  or¬ 
gane  est  flasque,  mou  et  s’étale  sur  la  table  de  nécropsie. 

Quininiser  un  noir  et  tonifier  son  cœur  sont  les  deux 
indications  toujours  formelles  et  essentielles  ;  on  obtient 
de  ce  fait  des  guérisons  d’une  rapidité  étonnante. 

Affections  gastro-intestinales.  —  Les  tirailleurs  sont 
gloutons.  Us  réagissent  fréquemment  à  la  suralimentation, 
surtout  lorsqu’elle  est  carnée,  par  les  embarras  gastriques 
avec  accompagnement  d’ictère.  Leur  langue  est  généra¬ 
lement  saburrale.  Dans  la  fente  palpébrale  les  conjonc¬ 
tives  sont  toujours  ictériques,  noirâtres  ;  il  faut  relever 
les  paupières  pour  voir  la  teinte  ictérique. 

Une  purgation  énergique,  au  besoin  répétée,  une  diète 
non  moins  énergique  suffisent  à  faire  tout  rentrer  dans 
l’ordre.  Les  noirs  de  la  forêt  présentent  parfois  de  la  dy¬ 
senterie  soit  amibienne,  soit  bacillaire.  Malgré  tout,  la 
dysenterie  est  très  rare  à  la  Côte  d’ivoire  ;  elle  y  fait 
peu  de  victimes.  L’Européen  est  très  rarement  atteint 
et  tes  abcès  du  foie  post-dysentériques  y  sont  presque  incon¬ 
nus,  La  forme  la  plus  fréquente  est  l'entérite  aigu*’ 
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dysentériforme  où  le  médecin,  sans  le  secours  du  labo¬ 
ratoire,  sans  émétine,  guérit  en  deux  ou  trois  jours  le 
malade,  à  l’aide  de  la  diète  lactée,  de  purgations  éner¬ 
giques  au  début,  d’opium  et  de  lavements  antiseptiques 
au  permanganate  de  potasse  à  0,50  °/oo- 

Quelques  diarrhées  sanglantes  sont  parasitaires.  Elles 
prennent  parfois  une  allure  très  grave.  Contre  elles  l’émé¬ 
tine,  la  purgation  sont  impuissantes.  Le  thymol  à  hautes 
doses  guérit  vite  et  bien.  Toute  dysenterie  qui  résiste  aux 
purgations ,  aux  lavements  antiseptiques,  à  l'émétine ,  doit 
être  traitée  par  le  thymol. 

Fièvre  typhoïde.  —  La  fièvre  typhoïde  est  exception¬ 
nelle  chez  les  tirailleurs  sénégalais.  Il  semble  qu’ils 
soient  indifférents  au  bacille  d’Eberth.  Il  est  reconnu  qu'il 
est  inutile  de  les  vacciner  contre  la  typhoïde. 

Variole  et  varicelle.  —  La  varicelle  et  surtout  la 
variole  sont  à  l’état  endémique  à  la  Côte  d’Ivoire- 

La  varicelle  est  très  répandue:  Elle  n’offre  aucune  gra¬ 
vité.  L’éruption  est  abondante  au  niveau  du  thorax,  des 
flancs  et  de  l’abdomen,  plus  atténuée  à  la  face.  Quelques 
phénomènes  généraux  légers,  température  très  peu  éle¬ 
vée,  troubles  intestinaux,  diarrhée  profuse. 

Entre  la  varicelle  et  la  variole  existe  la  varioloïde,  sorte 
de  variole  atténuée  dans  tous  ses  phénomènes.  II  existe,  au 
Soudan  et  à  la  Côte  d’ivoire,  une  affection  appelée  foué- 
foué,  qui  tient  à  la  fois  de  la  varicelle  et  de  la  varioloïde. 
On  y  remarque,  conjointement,  des  bulles  à  liquide  clair 
et  des  pustules,  ombiliquées  ou  non,  à  contenu  purulent. 

Phénomènes  généraux  plus  accentués,  avec  rachialgie 
tenace,  céphalée  et  température.  Sans  gravité.  Il  semble 
que  l’affection  présentée  actuellement  par  les  tirailleurs 
se  rapproche  du  foué-foué  par  la  coexistence  fréquente  de 
bulles  et  de  pustules. 

La  race  noire  semble  présenter  me  sensibilité  extrême 
au  virus  varioleux.  Il  n’est  pas  rare  qu’un  noir  subisse 
à  deux  reprises  l’atteinte  de  la  variole.  A  Bouaké,  on  cite 
le  cas  de  noirs  couturés  de  cicatrices  de  variole  ancienne, 
récemment  vaccinés  avec  succès  et  contractant  une  nou¬ 
velle  variole  dont  ils  meurent.  La  variole  dans  les  gran¬ 
des  épidémies  du  pays  noir,  prend  immédiatement  un  ca¬ 
ractère  de  gravité  considérable:  rachialgie  intense,  hyper¬ 
thermie,  confluence  des  pustules,  complications  pulmonai¬ 
res,  ganglionnaires  et  oculaires  très  fréquentes. 

Un  faitestégalementtrès  curieux:  la  sensibilité  du  noir  d 
la  vaccination.  Les  médecins  de  Bouaké  (Côte  d’ivoire)  ont 
remarqué  que  la  vaccination  anti-variolique  était  toujours 
à  l’origine  des  nouvelles  poussées,  au  cours  des  épidémies, 
et  que,  dans  un  camp  de  tirailleurs,  indemnes  de  toute 
éruption  depuis  un  temps  assez  long,  il  suffisait  de  vacci¬ 
ner  pour  créer  une  nouvelle  poussée  épidémique  soit  de 
varioloïde,  de  varicelle,  ou  de  foué-foué. 

Les  noirs  prétendent  que  tout  individu  qui  n’a  pas  eu 
la  variole  et  qui  est  vacciné  fait  une  éruption. 

Béri-béri.  —  La  forme  du  béri-béri  classique  avec 
steppage  n’a  pas  été  observé  par  l’un  de  nous  à  la  Côte 
d’ivoire.  Chez  les  tirailleurs  du  bataillon,  il  s’est  toujours 
agi  de  béri-béri  humide  et  le  signe  qui  a  donné  l’éveil 
est  l’œdème,  soit  l’œdème  des  pieds,  et  des  malléo¬ 


les,  soit  surtout  celui  de  la  face.  Le  scrotum  est  respecté 
même  souvent  lorsque  l’œdème  paraît  généralisé.  Avec 
ces  œdèmes  existe  une  constipation  opiniâtre  et  des  phé¬ 
nomènes  de  myocardite  (cœur  mou  et  rapide).  Ventre  très 
ballonné  donnant  la  sensation  nette  de  flot.  Les  morts 
subites  sont  assez  fréquentes  chez  les  noirs  atteints  de 
béri-béri,  alors  même  que  cette  affection  se  limite  à  la 
bouffissure  de  la  face. 

Ver  de  Guinée.  —  Le  traitement  par  les  injections  de 
sublimé,  soit  dans  le  ver, soit  dans  la  peau  voisine,  du  pa¬ 
rasite,  ne  donne  souvent  que  des  résultats  décevants. 

Le  traitement  indigène  paraît  le  plus  sûr  :  Attendre  la 
sortie  du  ver  ;  l’enrouler  autour  d’une  allumette  et  exer¬ 
cer  chaque  jour  des  tractions  prudentes,  qui  permettent 
à  la  longue  d’extraire  le  ver  en  entier.  Comme  adjuvants 
précieux,  il  y  a  lieu  d’utiliser  les  bains  et  les  pansements 
humides  renouvelés. 

Conclusions. 

Il  est  de  première  nécessité  que  les  médecins  appelés  à 
soigner  des  noirs  se  rappellent  que  l’ Afrique  occidentale 
française  est  avant  tout  un  foyer  de  malaria  et  que  les 
réservoirs  de  virus,  sont  les  noirs,  dans  lesquels  l'ano¬ 
phèle  puise  l'hématozoaire.  Si  les  noirs  résistent  au  palu¬ 
disme  mieux  que  les  Européens,  c’est  que:  ^Héréditaire¬ 
ment,  ils  sont  souvent  vaccinés  du  fait  qu’ils  descendent 
de  parents  paludéens  ;  2°  tout  jeunes  ils  subissent  les  at¬ 
teintes  du  paludisme,  qui  les  immunisent.  Dans  la  colo¬ 
nie,  on  rencontre  souvent  des  négrillons  au  ventre  proé¬ 
minent  et  à  la  rate  énorme. 

De  toute  façon,  le  terrain  organique  du  noir  est,  avant 
tout,  un  terrain  palustre.  Il  ne  faut  jamais  l’oublier  et 
prescrire  la  quinine  «  largâ  manu  »,  à  la  moindre  éléva¬ 
tion  de  température,  même  au  cours  d’une  pneumonie  ou 
de  toute  affection  nettement  différenciée.  On  obtiendra 
toujours  d’excellents  résultats.  L’idéal  serait  de  soumettre 
les  noirs  à  une  quininisation  préventive  régulière  et  con¬ 
tinue.  Le  taux  de  la  morbidité  et  de  la  mortalité  en  serait 
abaissé. 

Avec  la  quinine  et  les  toni-cardiaques,  on  guérit  presque 
toujours  un  noir. 

Ardoin  et  Bonnette, 

médecins-majors. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  4  septembre 

Discussion  du  rapport  de  M.  Pinard  sur  la  dépopulation  de  la 
France. 

M.  Fera  et  propose  quelques  moyens,  concernant  :  la  protec¬ 
tion  de  la  future  mère  et  de  l’enfant  à  naître  ou  nouveau-né,  la 
puériculture  proprement  dite,  l’éducation  et  l’instruction.  Dans 
les  concours,  un  droit  de  priorité  devrait  être  attribué  aux  can¬ 
didats  appartenant  à  des  familles  nombreuses.  Certains  emplois 
ou  fonctions  seraient  réservés  aux  chefs  de  famille  nombreuse. 
Les  Iraitements  pourraient  être  majorés  suivant  le  nombre 
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d’enfants  des  fonctionnaires.  Dans  les  élections  au  Parlement,  j 
aux  conseils  généraux  ou  départementaux  ou  aux  fonctions 
communa'es, les  chefs  de  famille  devraient  avoir  plusieurs  voix, 
suivant  un  co  fficient  à  déterminer  d’après  le  nombre  de  mem-  I 
bres  composant  la  famille.  Les  familles  nombreuses,  au  lieu 
d  être  surimposées,  devraient  être  sous-impo3ées  en  proportion 
du  nombre  d’enlants,  de  façon  que  le  célibataire  ou  le  ménage 
sans  enfants  eût  à  supporter  le  maximum  des  charges  fiscales. 

Il  faudrait  encourager  l’intervention  salutaire  de  la  religion,  qui 
n’a  jamais  manqué  de  prêcher  la  bonne  doctrine  et  de  soutenir 
les  lamilles  nombreuses. 

M.  Bar  insiste  sur  la  nécessité  d’entrer  dans  l’examen  des  me¬ 
sures  particulières  qu’il  a  signalées.  Il  faut  préciser  les  mesures 
à  conseiller  contre  l’avortement  criminel.  Le  vœu  présenté  en 
faveur  des  maternités  «  de  secret  »  devrait  être  ét  id'é.  Assurer 
le  secret,  c’est  faire  de  la  bonne  prophylaxie.  La  profession  de 
sage-femme  doit  être  réglementée. 

M.  Mesureur  dit  que  l’Assistance  publique  prendra  des  me¬ 
sures,  sous  sa  propre  responsabilité,  pour  réagir,  au  moins 
moralement,  contre  l’impunité  que  l’hôpital  offre  aux  avortées 
et  aux  avorteurs.  Il  est  inutile  d’insister  sur  les  inconvénients 
moraux  et  matériels  que  présente  l’admission  dans  les  salles 
d’ accouchées,  des  femmes  avortées,  quelle  que  soit  la  cause  de 
leur  fausse  couche.  Les  services  spéciaux  ne  seront  pas  réservés 
exclusivement  aux  seules  avortées  criminelles.  Il  ne  sera  pas 
fait  d’enquête  judiciaire,  mais  une  enquête  statistique  sur 
l’avortement  et  ses  causes. 

M.  Mesureur  justifie  l’opportunité  de  toutes  c.js  mesures  et 
réfute  quelques  critiques  qui  leur  furent  opposées. 

M.  Cazeneuve  se  déclare  d’accord  avec  M.  Pinard  sur  la 
grave  question  du  secret  médical,  et  admet  avec  la  Société  de 
médecine  légale  et  M.  Garçon,  la  nécessité  de  modifier  l’article 
378  du  Gode  pénal  pour  pouvoir,  dans  la  loi  sur  la  répression 
des  avortements  cnmine's,  donner  au  médecin  la  faculté  de 
parler,  sans  qu’il  puisse  être  accusé  de  violer  1  article  378. 

Traitement  du  chancre  mou  et  du  bubon  ehanerelleux  par  l’arsé- 
niate  de  soude,  en  badigeonnages  et  en  injections  intra-ganglion- 
naires.  —  M.  Goubeau.  —  Ce  traitement  est  inspiré  de  la  mé¬ 
thode  de  Gzerny  pour  les  cancroides.  En  voici  la  technique  : 

A.  Chancres  mous  sans  complications.  1er  temps  :  Détersion 
et  nettoyage  minutieux  de  la  surface  de  chaque  chancre  avec  de 
petits  tampons  imbibés  d’éther  ;  2e  temps  :  Badigeonnage  avec 
le  mélange  ;  Arséniate  de  soude,  1  gramme  ;  alcool  à  95°,  50 
grammes.  (Agitez  le  flacon  avant  usage)  ;  3e  temps  :  Evaporation 
de  l’alcool  sous  un  courant  d’air  ;  4e  temps  :  Second  badigeon¬ 
nage  ;  puis,  application  de  gaze  aseptique. 

Ces  applications  sont  faites  chaque  jour,  et  même  deux  fois 
par  jour.  3  à  4  jours  de  traitement  suffisent  dans  les  cas  simples. 
Mieux  vaut  néanmoins  continuer  quelques  jours  les  badigeon¬ 
nages.  Plus  tard, application  d’iodoforme  après  lavage  à  l’éther. 

B.  Chancres  avec  bubon.  Si  celui-ci  n’est  pas  encore  ramolli, 
on  injecte  en  plein  ganglion  t  ou  2  cent,  d’une  solution  aqueuse 
stérile  d’arséniate  de  soude  au  1  /100e,  injection  qu’on  renou¬ 
vellera,  s’il  le  faut,  tous  1rs  deux  jours.  S’il  y  a  bubon  avec  abcès 
collecté,  il  faut  au  préalable  le  vider  par  ponction  avec  un  petit 
trocart,  et  dilac°rer  le-  brides  qui  peuvent  exister. 

Ce  traitement  abrège  de  plus  de  moitié  la  durée  du  séjour  j 
des  malades  à  l’hôpital.  lTn  des  cas  les  plus  remarquables  fut 
celui  d’un  noir  de  la  Guyane  qui,  atteint  depuis  six  mois  et  demi 
de  vastes  chancres  mous  du  fourreau,  rebelles  à  tous  les  traite¬ 
ments,  fut  rapidement  guéri  par  les  badigeonnages  d’arséniate 
de  soude.  L. 
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Otites  et  surdité  de  guerre,  par  les  Drs  Bourgeois, 
Oto-rhino-laryngologiste  des  hôpitaux  de  Paris  et  Sourdille,  an¬ 
cien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  1  vol.  in-8  écu  de  190  pages, 
avec  78  figures  et6  planches  hors  texte  (de  la  Collection  Horizon, 
Masson  et  Cie,  éditeurs).  4  fr. 

La  nécessité  d’incorporer  dos  effectifs  de  plus  en  plus  nombreux 
a  conduit  à  reviser  les  conditions  d’aptitude  au  service  militaire  au 


point  de  vue  otologique.  D’autre  part,  une  nouvelle  pathologie  née 
de  l’otologie  de  guerre,  comporte  des  chapitres  nouveaux  qu’igno¬ 
rait  l’otologie  du  temps  de  paix. 

Ce  sont  lés  besoins  de  cette  situation  nouvelle  qui  se  prolongera 
longtemps  qu’ont  envisagés  MM.  Bourgeois  et  Sourdille. 

Nous  avons  publié  dans  le  n°  34  du  25  août  1917,  tout  un  cha¬ 
pitre  de  cet  ouvrage. 

Technique  chirurgicale,  par  G.  Marion,  2  vol.  in-8.  Ma- 

loine,  éditeur,  Paris. 

Encouragé  par  le  succès  dés  premières  éditions,  FA.  atetnu  à  com¬ 
pléter  ce  manuel  de  technique  chirurgicale.  Ce  ne  sont  plus  seulement 
les  opérations  courantes  qui  s’y  trouvent  décrites,  ce  sont  toutes  les 
interventions  qu’un  chirurgien  s’occupant  de  la  chirurgie  générale 
peut  être  appelé  à  pratiquer. 

L’A.  a  tenu  à  conservera  l’ouvrage  la  simplicité  de  son  plan,  et 
..pour  chaque  opération  s’est  tenu  comme  par  le  passé  à  la  descrip¬ 
tion  d’un  seul  procédé,  en  signalant  les  modifications  à  y  apporter 
suivant  les  cas. 

Cette  édition  ainsi  modifiée  rendra  les  mêmes  services  que  les 
précédents  à  ceux  qui  la  liront  et  trouvera  le  même  favorable  accueil,. 
Ce  traité  de  technique  est  une  de  nos  plus  belles  éditions  de  la  guer¬ 
re  .  Elle  fait  le  plus  grand  honneur  à  l’auteur  et  à  l’éditeur. 
Anatomie  appliquée,  par  Gwilym  G.  Davis,  636  pages  et 
531  figures,  4e  édition,  J.-B.  Lippincott  Company.  The  Wa¬ 
shington  Square  Press,  Philadelphie  U.  S.  A.  et  16  John 
Saint  Adelphi,  London.  Prix  :  24  fr. 

Cet  ouvrage  d’ Anatomie  appliquée  ou  d’ Anatomie  topographique 
est  recommandable  pour  plusieurs  raisons. 

-  Lès  titres  de  l’auteur,  qui  est  professeur  d’anatomie  topographique 
et  chirurgien  orthopédique  Sont  déjàune  garantie  suffisante. 

Mais  l’ouvrage  se  recommande  par  ses  propres  qualités. 

Pour  chaque  région  l’A.  rappelle  succinctement  les  données  ana¬ 
tomiques  essentielles  de  l’ostéologie  et  de  la  myologie.  Gela  fait,  il 
étudie  l’aspect  extérieur  de  la  région  avec  ses  points  de  repère  dans 
les  différentes  attitudes.  Enfin  il  passe  en  revue  les  affections  médi¬ 
cales  et  chirurgicales  susceptibles  de  s’y  développer,  explique  leur 
symptomatologie  dans  ses  rapports  avec  l’anatomie  ainsi  que  les 
voies  d’accès  opératoires. 

Nous  signalerons  en  particulier  le  nombre  et  la  qualité  des  figures 
la  plupart  colorées,  originales,  qui,  d’un  simple  coup  d’œil,  font 
comprendre  la  structure  d’une  région,  mieux  qu’une  description  ana¬ 
tomique.  Dr  A.  Bernard. 

La  cure  solaire  des  blessures  de  guerre  ( Mé¬ 
thode  Ftollier),  par  le  Dr  Maurice  Cazin,  in-8°,  1917.  Avec 
figures.' A.  Maloine  et  fils,  éditeurs,  27,  rue  de  FEcole-de-Méde- 
cine,  Paris  (6«  arr.)  Prix  :  2  fr.  50. 

Avant  de  passer  en  revue  les  indications  de  la  cure  solaire  dans  le 
traitement  des  blessures  de  guerre  et  d’exposer  les  résultats  remar¬ 
quables  que  lui  a  doiïnés  l’héliothérapie  chez  les  blessés,  le  Dr  Cazin 
étudie  Faction  thérapeutique  des  rayons  solaires,  et,  dans  un  cha¬ 
pitre  essentiellement  pratique,  il  décrit  la  technique  du  bain  de  so¬ 
leil  d’après  la  méthode  de  Rollier,  basée  sur  le  principe  de  l'hélio¬ 
thérapie  totale,  et  par  conséquent  bien  différente  de  celle  que  Pon- 
cet  appliquait  au  traitement  local  des  lésions  ostéo-articulaires. 

En  publiant  ces  quelques  pages,  Fauteur  a  voulu,  pour  le  plus 
grand  bien  des  blessés,  aider  à  la  vulgarisation  de  cette  merveilleuse 
méthode  thérapeutique  que  constitue  la  cure  solaire.  Et  il  est  à 
souhaiter  que,  devant  les  résultats  obtenus,  le  Service  de  santé 
prenne  l’initiative  de  consacrer  un  certain  nombre  d’établissements 
sanitaires  au  traitement  héliothérapique  des  lésions  osseuses  dans 
nbs  montagnes  de  Savoie,  du  Dauphiné  ou  des  Pyrénées,  ou  dans 
le  Midi  de  la  France. 

Vade-mecum  médico  chirurgical  franco  anglais 

(Guides  Plumo.)  In-18  de  325  p.  Librairie  Payot.  Prix  :  4  fr. 
L’idée  qui  a  présidé  à  la  confection  de  ce  petit  volume  est  très  heu¬ 
reuse  car  par  ce  temps  d’ s  entente  cordiale  »  où  nous  sommes,  il  peut 
rendre  les  plus  grands  services.  Ce  manuel  de  conversation  contient 
tous  les  fermes  techniques  nécessaires  aux  médecins, 'chirurgiens, 
chefs  d’ambulance,  pharmaciens,  dans  l’exercice  de  leurs  fonctions 
aux  armées  et  à  l’arrière.  Il  est  complété  par  un  vocabulaire  médical 
et  pharmaceutique  et  par  de  nombreux  tableaux  donnant  quantité 
d'indications  relatives  aux  sujets  les  plus  variés  concernant  la  vie  éco- 
np  mique  et  médicale. 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 


Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiron 
Thiron  et  Franjou  Successeurs 
Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  midicales. 


VARIA 


A  propos  du  secret  médical. 

On  nous  communique  l'or  Ire  du  jour  suivant  : 

Le  conseil  général  de  l’Association  générale  des  médecins  de 
France,  comprenant  plus  de  dix  mille  médecins,  fidèle  à  ses 
traditions,  à  ses  statuts,  à  l’enseignement  de  son  ancien  prési¬ 
dent,  le  professeur  Brouardel,  et  à  sa  mission  de  «  maintenir 
l’exercice  de  l’art  dans  les  voies  conformes  à  la  dignité  de  la 
profession  »,  justement  ému  de  la  proposition  faite  à  l’Acadé¬ 
mie  de  médecine  par  un  de  ses  associés,  étranger  à  la  médecine, 
de  supprimer  dans  certains  cas  le  secret  médical. 

Proteste  avec  indignation  contre  cette  tentative  d’atteinte  à  la 
conscience  fies  médecins. 

11  s'associé  aux  paroles  si  élevées  du  président  de  l’Académie, 
le  professeur  Hayem,  et  conformément  au  vote  de  l’Académie, 
il  est  convaincu  que  les  pouvoirs  publics  ne  tiendront  aucun 
compte  de  cette  proposition. 

Le  secret  médical  est  intangible,  car  il  est  la  sauvegarde  des 
malades  ;  pour  être  efficace,  il  doit  être  intégral  et  absolu. 

Le  médecin  doit  rester  fidèle  au  serment  d’Hippocrate,  qui 
est  notre  règle  professionnelle  depuis  la  plus  haute  antiquité  : 

«  Ma  bouche  ne  fera  pas  connaître  ce  que  mes  yeux  auront 
vu  et  ce  que  mes  oreilles  auront  entendu.  Ma  langue  taira  les 
secrets  qui  me  seront  confiés.  » 

Ce  document  est  signé  de  MM.  Gaucher,  professeur  à  la  fa¬ 
culté  et  membre  de  l’Académie  de  médecine,  président  de  l’As¬ 
sociation  générale,  et  Levassort,  secrétaire  général. 

Le  secret  professionnel. 

Le  Conseil  général  de  la  Corrèze  a  émis  le  vœu  qu’en  dehors 
des  dispositions  prévues  pour  l’exercice  de  la  médecine  légale 
les  médecins  ne  puissent  en  aucun  cas  être  considérés  comme 
les  auxiliaires  d’opérations  judiciaires  et  que  le  secret  profes¬ 
sionnel,  dont  la  suppression  entraînerait  toutes  sortes  d’erreurs 
et  de  dénonciations  calomnieuses,  soit  rigoureusement  res¬ 
pecté. 

Pharmaciens ,  attention  ! 

La  verrerie  à  bon  marché. 

Un  déserteur  du  16e  régiment  d’infanterie,  Fernand  Jaboulet, 
22  ans,  se  présentait  depuis  quelques  mois  chez  fis  pharma¬ 
ciens  de  province  et  leur  offrait,  à  des  prix  défiant  toute  con¬ 


currence,  de  la  verrerie  pour  les  produits  pharmaceutiques, 
provenant  d’une  grande  Ubrique  dont  il  était,  disait-il,  le  re¬ 
présentant.  Il  recueillait  ainsi  de  nombreuses  commandes  sur 
lesquelles  il  recevait  des  acomptes  considérables  et  ne  livrait 
jamais  les  marchandises.  Par  ce  moyen,  il  réussit  à  se  faire  re¬ 
mettre  près  de  400.000  francs.  On  l’a  arrêté  dans  le  quartier  du 
Mail,  où  il  se  promenait  vêtu  d’un  uniforme  de  secrétaire  d’é» 
tat-major. 

Le  pain  français 

Les  membres  de  l’Académie  de  médecine  ont  pu  juger  par 
eux- mêmes  des  très  grandes  qualités  du  pain  fabriqué  suivant 
le  procédé  recommandé  par  M,  Lapicque  et  que  celui-ci  a  pré¬ 
senté  il  y  a  peu  de  tempsà  l’Académiedes  sciences.  On  sait  que 
cette  méthode  consiste  essentiellement  dans  le  remplacement 
par  de  l’eau  de  chaux,  l’eau  simple  qui  sert  ordinairement  à 
la  panification.  Certaines  craintes  s’étant  manifestées  sur  l’in- 
11  uence  que  l’addition  de  chaux  au  pain  pouvait  avoir  sur  la 
santé,  M.  Lapicque  a  démontréque  ces  craintes  étaient  parfai¬ 
tement  vaines  et  qu’un  kilogramme  de  pain  ainsi  fabriqué  con¬ 
tenait  la  même  quantité  de  chaux  qu’un  verre  de  lait.  La  ques¬ 
tion  est  donc  jugée  et  il  reste  que  le  «  pain  français  «  (que  fabri¬ 
quent  déjà  un  certain  nombre  de  boulangers)  est  de  beaucoup 
supérieur  à  ce  que  nous  consommons  couramment  à  1  heure 
présente,  que  sa  mie,  notamment,  ressemble  beaucoup  à  celle 
du  pain  d’avant-guerre,  que  le  goût  en  est  fort  agréable,  la  con¬ 
servation  facile  et  surtout  qu’il  n’a,  pour  l’organisme,  aucun 
inconvénient. 

La  crise  du  Livre  en  Allemagne 

En  Allemagne,  lit-on  dans  le  Mercure  de  France,  où  la  crige 
du  papier  sévit  comme  chez  nous  (un  peu  moins  cependant), 
l’Etat  est  venu,  de  façon  très  pratique  et  peu  coûteuse  pour  lui, 
au  secours  de  certains  éditeurs  :  ceux-ci  pour  ne  pas  augmen¬ 
ter  leur  prix  de  vente,  —  ni  la  propagande  germanique  hors  de 
1  Empire, — ont  obtenu  tout  simplement  la  franchise  postale 
pour  leurs  publications. 

Au  lieu  du  papillon  annonçant  dans  chaque  volume  que  les 
éditeurs  ont,  comme  chez  nous  majoré  temporairement  leur 
prix  de  20  % ,  la  célèbre  Biblio  helt-lUcIam  a  collé  dans  toutes 
ses  brochures  un  Zetlel  ainsi  rédigé  : 

«  L’Universal  Bibliothek  bénéficie  de  la  franchise  postale  pour 
l’exportation  dans  les  pays  neutres  et  alliés,  ainsi  que  dans  les 
gouvernements  généraux  de  Varsovie  et  de  Bruxelles  et  dans  la 
zone  orientale  des  armées.» 

Section  de  la  Presse  du  XIXe  corps  d’armée, 10  novembre  1916 
Qu’en  pensent  nos  éditeurs  français  ? 


Les  Trois  Peptcnates  assimilables 


PEPTONATE  de  FER  ROBIN 

IODONE  ROBIN 
BROHIONE  ROBIN 


LABORATOIRES  3VXÜE  ROBIN,  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS 


Nouveau  Traitement  de  la  SYPHILIS 


csnEa  ceeehii 


(Benzosulfone-paraaminophènylarsinate  de  soude).  (Combinaison  d'Hectlne  et  de  alercure). 

PILULES  (0,10  d’Hectine  par  pilule).  PILULES  (Par  pilule:  Hectine  o.iO;  Protoiodure  Hg.  0,05;  Ext.  Op.  0,01).  \ 

Une  d  deux  pilules  par  jour  pendant  10  à  15  jours.  Une  d  S  pilules  par  jour  k 

GOUTTES  (20  gouttes  équivalent  ô  0,05  d’Hectine).  / 

20  à  100  gouttes  par  jour  pendant  10  d  15  jours.  GOUTTES  (Par  20  gouttes:  Hectine  0,05;  UgCfil).—  20d  100  gouttes  par  jour.  I  .  41 
AMPOULES  A  (0,10  d’Hectine  par  ampoule).  1  )ouri 

AMPOULES  B  (0,20  d’Hectine  par  ampoule).  AMPOULES  A  (Par  ampoule:  Hectine  0,10;  Hg  0,005).  )  Une  ampoule  par  jour 

Injecter  une  ampoule  par  jour  pendant  10  à  15  jours.  AMPOULES  B  (Par  ampoule  :  Hectine  0,20;  Hg  0,01).  [  pendant  10  d  15  jours. 


5;  Hg  C,01).—  20  d  100  gouttes  par  jour.  I 


Echantillons  et  Littérature  d  ’Hec 


aryyre. - IABOBATOIRE  de  l’SECTXJTE.l: 


>  INJECTIONS  INDOLORES. 

Tt, VILLENEUVE-LA-GARENNE  (Seine).  ” 


C^OLÉ/%  | 

MALADIES 

DU  FOIE 
ENTÉRO-COLITE 

CAPSULES  GLUTINISÉES 

A  L’EXTRAIT  INALTERABLE  DE  FIEL  DE  BŒUF 

4  A  6  CAPSULES  PAR  JOUR  -  Prix  ,  A  fb.  50 

CONSTIPATION 

CHOLÉINE  CAMUS 

1 3,  rue  Pavée,  PARtS-IV’ 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE 

SUR  DEMANDE  A  MM.  DOCTEURS 

MYC0DERMINE  DÉJARDIN 


(EXTRAIT».  LEVURE  “g'uEgf"  I*n!lTErVbLES  lScacité^la  FRASCHe) 


TRAITEAIEIYT  DE 

LinSONrilE  NERVEUSE 


COMPRIMES  DE 


LABORATOIRES  DURET  ET  RABY 
5,  Avenue  des  Tilleuls .  Pa^iS 
Echantillons  sr  demande  à  tous  les  Docteurs 


NYCTAL 


Syn .  Ë. '-rjmdiéthyl ace ty! urée  -  Adaline_FrançaisE__ 

F  VÉRITABLE  SOMMEIL  DE  DÉTENTE 


lODftLOSE  GflLBRÏÏW 


IODE  PHYSIOLOGIQUE.  SOLUBLE.  ASSIMILABLE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  l’Iode  avec  la  Pejiotu 
DÉCOUVERTE  en  1896  par  E.  GALBRUN.  docteur  en  pharmacie 

Remplace  toujours  Iode  et  lodures  sans  lodismB 


Monsieur  Calbmn  met  gracieusement  à  la  disposition  des  médecins-chefs  des  formations  sanitairei 
les  flacons  d  lodalose  qui  leur  seraient  nécessaires  pour  le  traitement  des  malades  ou  blessés. 
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Robert  OPPENHEIM 


Robert  Oppenheim  vient  de  mourir ,  terrassé  par  une 
insolation  sur  une  route  d'Auvergne,  et  c'est  le  cœur 
serré  que  j' accomplis  le  douloureux  devoir  de  dire  adieu 
à  un  collaborateur  et  à  un  ami  de  vingt  ans. 

Dès  le  début  de  cette  guerre,  Oppenheim  avait  rejoint 
son  poste  au  front  :  successivement  médecin  de  batail¬ 
lon  et  d'ambulance,  il  accomplitde  rudes  besognes  avec 
cette  conscience  et  cette  énergie  qui  ne  redoutent  aucune 
critique  et  qui  ne  cherchent  aucune  récompense.  A  la 
suite  d'une  sérieuse  maladie,  il  fut  envoyé  à  Vichy  et, 
pendant  plus  d'un  an, prit  une  part  active  au  fonction¬ 
nement  du  Centre  de  Neurologie . 

Lortat- Jacob,  qui  m’annonçait  hier  sa  mort,  me  dit 
combien  lui  fut  précieuse  sa  collaboration  et  quelle  aide 
puissante  il  lui  apporta. 

C'est  qu’ Oppenheim  était  une  intelligence  d'élite  et 
un  cerveau  remarquablement  organisé  ;  tous  ceux  qui 
le  connaissaient  diront  la  netteté  de  son  jugement ,  l'ex¬ 
trême  lucidité  de  son  esprit ,  la  hauteur  de  ses  concep¬ 
tions,  la  rigoureuse  'précision  de  ses  recherches. 

Il  meurt  sans  avoir  donné  toute  sa  mesure,  à  43  ans. 

Interne  à  22  ans,  il  fut  l'élève  de  Blum,  de  Méné¬ 
trier  et  de  Letulle.  Il  se  refusa  à  entrer  dans  la  voie  des 
concours  qu'il  eût  pourtant  aisément  parcourue  et  fut, 
3  ans  après  son  internat,  nommé  à  l’unanimité  méde¬ 
cin  de  la  Maison  départementale  de  Nanterre.  Il  trou¬ 
va  dans  cette  formation  les  matériaux  dont  il  avait  be¬ 
soin.  Il  se  donna  tout  entier  à  son  service,  l'organisa 
avec  cette  méthode  que  nous  lui  connaissions,  y  fit  ins¬ 
taller  un  laboratoire,  et  s'entoura  de  collaborateurs  in¬ 
telligents  qui  recherchaient  sa  direction. 

L'attention  d'Oppenheim  s'était  toujours  portée  sur 
les  glandes  surrénales  ;  il  leur  consacra  de  nombreux 
travaux,  à  la  rédaction  desquels  nous  nous  sommes  plu¬ 
sieurs  fois  associés.  Sa  thèse  inaugurale  sur  les  surré¬ 
nales  est  de  1902  ;  l’article  didactique  du  traité  de  De- 
bove,  Achard,  Castaigne  est  de  1904. 

Entre  temps,  il  s' intéressait  au  traitement  du  tétanos 
traumatique,  à  l'étude  de  la  diazo -réaction. 

Sa  nomination  à  Nanterre  lui  permit  d’ aborder  la  pa¬ 
thologie  des  vieillards  et  les  maladies  nerveuses  chroni¬ 


ques  ;  il  étudia  la  dyspepsie  tabétique,  la  perméabilité 
du  rein  sénile,  le  traitement  des  rhumatismes  chroni¬ 
ques  par  la  tuberculine. 

La  guerre  interrompit  momentanément  spn  activité 
mais ,  dès  qu’il  eut  là  direction  d'une  ambulance,  il  se 
remit  au  travail.  Ses  articles  sur  l'insuffisance  surré¬ 
nale  dans  la  dysenterie,  sur  la  capsule  surrénale  en  pa¬ 
thologie  de  guerre,  portent  la  marque  du  même  esprit 
à  la  fois  novateur  et  consciencieux. 

A  Vichy,  il  trouva  un  large  champ  d'études  et  pu¬ 
blia  sur  les  commotions  et  surtout  sur  l'amnésie  trau¬ 
matique  des  articles  du  plus  haut  intérêt. 

Oppenheim  était  avant  tout  médecin,  et  le  médecin  se 
doublait  chez  lui  d'un  clinicien  parfait.  Sa  clientèle 
était  nombreuse,  il  l'aimait  et  s'y  donnait  avec  ar¬ 
deur.  C'était  encore  un  esprit  cultivé  pour  qui  les 
sciences  sociales,  l'économ  ie  politique  et  la  philosophie 
présentaient  une  attraction  irrésistible  ;  c'était  une 
conscience  et  un  caractère ;  c'était  enfin  un  incompara¬ 
ble  ami. 

Je  ne  puis  évoquer  sans  une  profonde  tristesse  les 
étapes  d'une  amitié  qui  commence  à  la  salle  de  garde 
de  Tenon  et  n'a  fait  que  grandir  depuis,  les  discussions 
courtoises  et  parfois  assez  vives  pourtant  de  notre  inter¬ 
nat,  les  longues  heures  de  laboratoire  à  V Hôtel-Dieu  et 
à  Boucicaut ,  et  les  séances  du  vendredi  au  «  Progrès 
Médical  ».  Je  le  revois  encore  à  son  passage  à  Paris  au 
début  de  1915,  tout  ému  delà  mort  d'un  père  à  qui 
j'avais,  à  sa  place,  presque  fermé  les  yeux,  et  je  viens  de 
relire  la  lettre  qu'il  m'écrivait  le  18  septembre,  veille  de 
sa  mort,  et  où  il  me  donnait  rendez-vous  prochain  à 
Paris  !  Nous  ne  le  reverrons  plus,  et  dans  ce  cercle  d’a¬ 
mis  fidèles  qu’était  notre  rédaction,  c'est  une  réelle  et 
profonde  tristesse. 

En  leur  nom  à  tous,  je  tiensà  exprimer  à  sa  famille 
nos  sentiments  de  sympathie  respectueuse.  Puissel’hom- 
mage  que  nous  rendons  à  ce  fils  qui  l'aimait  d'une  af¬ 
fection  si  touchante  et  qu’elle  aimait  plus  encore,  être 
pour  sa  pauvre  mère  un  adoucissement  d  son  immense 
douleur. 

Maurice  Loeper. 
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Considérations  cliniques  sur  les  commotions 
de  la  guerre 

Par  Henri  DAMAYE, 

Médecin  des  Asiles, 

Médecin-major  de  2«  classe, 
chargé  du  Service  des  commotionnés  de  la  VP>  armée. 

Le  commotionné  est  généralement  un  commotionné- con¬ 
tusionné.  \\  a,  en  effet,  presque  toujours  été  projeté  ou 
enterré  par  l'explosion.  Parfois,  il  est  en  même  temps  por¬ 
teur  de  plaies  par  éclats  d’obus,  pierres,  etc.  La  plupart 
des  commotionnés  ne  présentent  que  des  contusions  bé¬ 
nignes,  des  ecchymoses  des  membres  curables  eu  une  di¬ 
zaine  de  jours  parle  reposet  les  pansements  humides.  Il 
est  cependantdes  cas  àsurveilleren  raison  de  leur  gravité 
possible  :  nous  voulons  parler  des  contusions  abdomina¬ 
les,  susceptibles  de  nécessiter,  à  un  moment  donné,  une 
intervention  opératoire  pour  des  complications  viscérales 
(perforation  intestinale,  hémorragie  interne,  péritonite). 
Il  est  toujours  prudentde  prendre,  pendant  quelques  jours, 
la  température  d’un  commotionné  et  de  bien  surveiller 
son  pouls  et  son  état  général  s’il  y  a  eu  contusion  abdo¬ 
minale  ou  thoracique. 

Le  commotionné  qui  ne  présente  pas  de  grande  plaie 
ouverte  et  dontl’état  général  le  permet  doit  être,  à  sonar- 
rivée  à  l’ambulance,  mis  dans  un  bain  tiède  (37°)  pendaût 
une  demi- heure.  Ce  bain,  outre  son  inlluence  sédative, 
nettoie  le  blessé,  généralement  plus  ou  moins  couvert  de 
terre  ou  de  boue. 

Au  sortir  du  bain,  le  commotionné  sera  placé  dans  un 
bon  lit,  dans  une  salle  tranquille  et  silencieuse.  On  lui 
donnera  un  peu  de  potion  cordiale,  du  théou  du  café  et  on 
le  laissera  dormir  le  plus  longtemps  possible. 

L’influence  du  sommeil  sera  bienfaisante  :  reposet  som¬ 
meil  sont  les  éléments  essentiels  du  traitement  de  la 
commotion  cérébrale. 

Le  commotionné  restera  donc  aü  lit  plusieurs  jours, 
dans  une  atmosphère  de  silence  et  de  calme  ;  chaque  jour 
il  prendra  un  bain  d’une  demi-heure  à  37°.  Si  la  céphalée 
est  intense,  le  bain  de  pieds  sinapisé  aura,  en  outre,  son 
utilité. 

Le  jour  de  la  commotion,  l'anorexie  est  la  règle  :  nous 
ne  donnons  alors  à  nos  malades  que  du  thé  ou  du  calé. 
Le  lendemain,  si  l’appétit  reparaît,  on  donne  du  lait,  et 
l'on  enarrive  ensuiteau  petitrégimelacto-végétarien pour 
revenir  au  régime  ordinaire  si  l'analyse  des  urines  n’a 
point  révélé  d’albumine. 

Dans  l’intérêt  de  l’armée  elle-même,  aussi  bien  que  dans 
celui  de  l’avenir  du  malade,  il  faut  toujours  se  rappeler 
qu’une  convalescence  est  indispensable  après  guérison  de 
l'état  commotionne!.  Le  commotionné  rendu  trop  rapide¬ 
ment  à  son  corps  de  troupe  y  est  tm  impedimentum,  et 
une  commotion  cérébrale  insuffisamment  reposée  peut 
être  cause  occasionnelle  pour  l’éclosion  d’une  psychose. 
Chez  nombre  de  jeunes  soldats  une  commotion  marqua 
le  point  de  départ  d'une  psychose  à  évolution  insidieuse 
et  lente  (hébéphrénie,  «  démences  précoces»!. 

À  notre  avis,  la  commotion  la  plus  légère,  la  plus  ra¬ 
pidement  guérie,  doit  bénéficier  de  dix  à  quinze  jours  de 
repos  dans  la  zone  des  étapes  :  c’est,  nous  le  répétons,  à 


la  fois  l’intérêt  de  l’armée  et  du  blessé.  Le  lieu  de  repos 
doit  être  à  l’abri  des  bombardements  de  toute  nature  et  le 
plus  loin„possible  de  la  zone  de  combat  (1).  11  faut  éviter 
à  tout  commotionné  en  traitement  ou  convalescent  l’émo¬ 
tion  desincursions  d’avions  et  des  tirs  dirigés  contre  ceux- 
ci.  Aux  cas  plus  intenses  on  accordera  une  convalescence 
de  trois  semaines,  un  mois,  dans  la  zone  des  étapes.  En* 
fin,  les  états  plus  sérieux  iront  à  l'intérieur  bénéficier 
d’un  repos  proportionnel  à  l’intensité  de  la  commotion. 

Rappelons-nous  bien  que  tous  ces  malades,  une  fois 
guéris,  restent  souvent  impressionnables  au  bruit  des  dé¬ 
tonations  et  craignent  les  bombardements  pendant  long¬ 
temps.  Renvoyés  prématurément  à  leur  corps,  ils  souf¬ 
frent  et  sont  tout  à  fait  inutilisables. 


Ces  considérations  pratiques  ainsi  posées,  étudions  les 
symptômes  de  la  commotion  d’après  nos  observations. 
Nous  savons  qu’il  existe  des  degrés  dans  l’intensité  de 
l’état  commotionnel  et  dans  chacun  de  ses  symptômes. 

Le  degré  le  plus  léger  est  Y  émotion  qui  ne  s’accompagne 
pas  de  perte  de  connaissance  et  ne  comporte  pas  de  symp¬ 
tômes  bien  marqués  ni  persistants.  L’émotionné  doit  être 
évacué  aux  étapes,  soumis  à  quelques  bains  tièdes  d’une 
demi-heure  et  à  un  repos  réel  de  huit  à  dix  jours  avant  de 
rejoindre  son  corps. 

La  commotion  proprement  dite  s'accompagne  d’une 
perte  de  connaissance  plus  ou  moins  longue  au  moment 
de  l’accident  :  quelques  minutes,  quelques  heures,  par¬ 
fois  vingt-quatre,  outrente-six  heures.  Généralement,  lors¬ 
que  le  blessé  a  été  mis  au  bain  et  qu’il  a  dormi  un  peu, 
la  conscience  ne  tarde  pas  à  reparaître.  Certains  commo¬ 
tionnés  sont  restés  enterrés  plusieurs  heures  dans  le  trou 
d’obus  et  ne  s’en  souviennent  pas.  D’autres  ontrepris  cons¬ 
cience  assez  rapidement.sur  le  lieu  même  de  l’accident, 
quelques-uns  au  poste  de  secours, à  l’ambulance  division¬ 
naire. 

La  céphalalgie  est  un  des  principaux  symptômes  accu* 
sés  par  le  blessé  dès  le  retour  à  la  conscience.  Elle  est  lo¬ 
calisée  parfois  au  front,  à  la  nuque,  aux  tempes,  ou  à  ces 
trois  régions  à  la  fois.  Le  blessé  éprouve  alors  une  dou¬ 
leur  en  casque,  comme  si  la  tête  était  serrée  dans  un  étau. 
Ou  bien  la  douleur  a  un  maximumà  la  région  sourcilière 
et  orbitaire.  La  céphalée  est  assez  fréquemment  un  symp¬ 
tôme  de  longue  durée  qui  persiste  des  semaines  et  des 
mois  après  l’accident,  souvent  par  intermittences  et  en 
diminuant  peu  à  peu  d’intensité.  Au  début,  elle  s'accom¬ 
pagne  de  vertiges,  notamment  lorsque  le  blessé  s’assied 
I  sur  son  lit  ou  essaie  de  se  tenir  debout  ;  les  lésions  laby¬ 
rinthiques,  si  communes  dans  ces  cas,  contribuent  pour 
beaucoup,  lorsqu’elles  existent,  à  accentuer  ces  phéno¬ 
mènes. 

La  céphalalgie  rend(  pendant  plus  ou  moins  longtemps, 
le  commotionné  incapable  d’efforts  moteurs  et  intellec¬ 
tuels,  ne  lui  permettant  de  se  livrer  à  aucune  occupation, 
de  s’adonner  à  aucune  distraction. 


F"  (1)  Après  une  expérience  tle  trente  mois  dans  les  centres  psychia¬ 
triques  de  deux  armées,  nous  serions  partisan  du  centre  psychiatri¬ 
que  a  deux  échelons.  1°  Un  service  neuro-psychiatrique  d’armte 
destiné  à  recevoir  rapidement  les  malades  de  la  zone  de  combat,  à 
leur  donner  les  premiers  soins  et  à  les  évacuersous  la  conduite  d’in¬ 
firmiers  spécialisés  sur  2°  un  centre  psychiatrique  ou  un  centre  neuro¬ 
logique  situés  dans  la  zone  des  étapes  à  l’abri  de  tout  bombarde¬ 
ment  et  loin  de  la  canonnade.  Là.  les  malades  susceptibles  d'une 
guérison  rapide  seraient  traités  efficacement  ;les  cas  plus  sérieux  se¬ 
raient  évacués  sur  l’intérieur  par  les  soins  de  ces  centres  d’étapes. 

M.  le  médecin  inspecteur  Lasnet  et  M.  le  médecin-major  Labou- 
gle  ont,  avec  raison,  dans  leur  armée,  rattaché  le  service  spécial  des 
commotionnés  au  centre  neuro-psychiatrique. 
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La  surdité,  à  tous  ses  degrés,  uni  ou  bilatérale,  sans  lé¬ 
sions  appréciables  à  l’examen  otologique,  est  des  plus 
fréquente  :  elle  est  pour  ainsi  direiciautant  un  symptôme 
qu’une  complication. 

Dans  quelques  cas  on  observe  un  peu  de  photophobie 
qui  s’atténue  rapidement. 

Nous  n’avonsguèreconstatéde vomissements  cérébraux 
attribuables  à  la  commotion  elle-même.  Ce  symptôme 
s'observe  surtout  chez  les  commotionnés,  contusionnés  de 
l’abdomen. ou  chez  ceux  qui  ont  été  pris  par  des  gaz  as- 
phyxiants. 

L’ensevelissement  ou  la  projection  déterminent  une 
.  courbature  et  des  douleurs  lombaires  pendant  plusieurs 
jours. 

La  dépression,  l’asthénie  se  manifestent  également  dès 
le  retour  à  la  conscience.  Comme  la  céphalée,  l’asthénie 
est  un  phénomène  parfois  assez  persistant.  Un  certain 
nombre  de  commotionnés  restent  atteints  de  neurasthé¬ 
nie  franche,  ou  beaucoup  plus  fréquemment  d’un  état  neu- 
rasthéniforme  dont  les  principales  manifestations  sont  la 
céphalalgie,  atténuée  et  intermittente  jointe  à  l’asthénie 
motrice  et  intellectuelle,  à  un  peu  d’aboulie,  à  une  im¬ 
pressionnabilité  exagérée  vis-à-vis  des  détonations  et  du 
danger,  aux  troubles  du  sommeil  et  à  un  peu  d’anorexie. 

La  perle  de  l’appétit  est  la  règle  après  la  commotion, 
mais  elle  s’atténue  ou  disparaît  rapidement  en  général. 

La  rétention  d’urine  et  la  constipation  s’observent  -au 
début,  dans  des  cas  un  peu  intenses  seulement,  et  n’ont 
pas  tendance  à  persister.  L’incontinence  consécutive  des 
sphincters  vésical  et  anal  doit  relever  d’une  réaction  inflam¬ 
matoire  méningo-encéphalo-médullaire  légère,  complica- 
lion  déclanchée  par  la  commotion,  ainsi  que  l’indiquent 
les  examens  du  liquide  céphalo-rachidien  en  pareil  cas. 

Chez  nos  commotionnés,  nous  n’avons  jamais  noté  de 
modification  appréciable  de  la  courbe  thermique  lorsqu’il 
n’existait  pas  de  complication. 

Nous  avons  relevé,  à  l’examen  de  nos  malades  :  une 
mydriase  généralement  de  moyenne  intensité,  quelque¬ 
fois  un  peu  d’inégalité  pupillaire  passagère  ;  la  diminu¬ 
tion  des  réflexes  patellaire  et  crémastérien,  leur  inégalité 
chez  certains  sujets.  Le  reflexe  plantaire  ne  nous  a  pas  pa¬ 
ru  modifié.  De  même  pour  le  myocedème,  le  dermogra¬ 
phisme  des  névropathies,  dont  l’existence  semble  peu  en 
rapport  avec  le  syndrome  commotionnel  aigu  lui  même. 

Les  pseudo  commotions,  réalisent  des  tableaux  cliniques 
divers.  Ce  sont  des  états  créés,  souvent  à  distance,  chez 
des  sujets  névropathes,  craintifs  et  impressionnables,  par 
l’appréhension  du  danger,  beaucoup  plus  que  par  l’explo¬ 
sion  elle-même. 

Il  y  a  alors  exagération  de  l’un  ou  de  plusieurs  des  symp¬ 
tômes  commotionnels.  La  perte  de  connaissance  ressem¬ 
ble  à  la  syncope  des  hystériques  et  le  retour  à  la  cons¬ 
cience  est  suivi  de  doléances  et  d’un  état  phobique  qui 
diffèrent  de  l’abattement  et  de  la  prostration  des  vrais 
commotionnés. 

Un  de  nos  jeunes  malades  réalisa  ainsi,  après  perte  de 
connaissance,  un  sydrome  méningitique  passager  (cépha¬ 
lalgie,  photophobie,  vomissements,  tachycardie  et  aryth¬ 
mie)  sous  la  seule  influence  des  coups  de  départ  de  la 
pièce  d’artillerie  lourde  qu’il  manœuvrait.  Très  impres¬ 
sionnable  aux  détonations, il  ne  cessait  de  demander  son 
évacuation.  11  présentait  des  zones  hystérogènes,  du  der¬ 
mographisme  et  du  myocedème  accentués. 


Nos  observations  personnelles  qui  ont  porté  sur  environ 


un  millier  de  cas,  aux  combats  de  l’Aisne,  nous  ont  incité 
à  établir  trois  grandes  modalités  cliniques  parmi  les  états 
commotionnels  :  1°  La  forme  dépressive  et  stuporeuse,  de 
beaucoup  la  plus  commune.  2°  Celle  où  se  manifeste  plus 
ou  moins  A' excitation.  3°  La  forme  délirante.  Ces  trois  mo¬ 
dalités  sont  liées  par  un  caractère  commun,  essentiel  et 
caractéristique  :1'obnubilation  mentale,  l’obtusion.  L'é¬ 
tat  des  commotionnés  de  la  guerre  nous  a  toujours  paru  com¬ 
parable  à  celui  des  épileptiques  après  une  série  de  crises  (1). 
Même  état  obnubilatif  ;  s’il  y  a  délire, mêmes  stéréotypies, 
même  pauvreté  des  conceptions  délirantes  et  hallucina¬ 
toires.  Chez  l’épileptique  en  état  post-paroxystique  com¬ 
me  chez  le  commotionné,  le  champ  des  idées  est  très  cir¬ 
conscrit,  très  restreint,  l’idéation  très  lente  et  pénible.  Les 
gestes  et  les  attitudes  sont,  eux  aussi,  empreints  de  la 
même  pauvreté,  de  la  même  stéréotypie,  des  mêmes  re¬ 
tards  dans  leur  exécution.  Notons  aussi  les  analogies  en¬ 
tre  l'état  des  pupilles  et  les  troubles  de  la  réflectivité  dans 
les  deux  catégories  de  cas. 

Pour  nous,  l’étal  commotionnel,  pas  plus  que  l’état 
comitial  post-paroxystique,  ne  doivent  rentrer  dans  le  do¬ 
maine  clinique  de  la  confusion  mentale.  Celle-ci  comporte 
un  état  toxique  ou  toxi-infectieux  qui  imprime  au  tableau 
clinique  une  nuance  toujours  différente  de  cellecréée  par 
le  shock,  par  l’épuisement  ou  la  sidération  mécaniques  ou 
traumatiques  en  quelque  sorte  des  éléments  cérébraux. 

Nous  avons,  avant  la  guerre,  fait  ici  même  et  dans  les 
Annales  médico-psychologiques,  des  études  comparatives  et 
différenciatrices  entre  les  troubles  mentaux  toxiques  et 
mécaniques,  entre  ceux  de  la  confusion  mentale  et  ceux 
de  l’obnubilation  comitiale.  Le  commotionné  de  la  guerre 
n’est  pas  un  confus  ;  il  est  un  obnubilé  à  rapprocher  des 
troubles  mentaux  post -paroxystiques  des  comitiaux  dans 
son  aspect  clinique  et  ses  réactions. 

Nous  avons  observé,  avec  M.  le  médecin-major  Labou- 
gle,  plusieurs  cas  où  la  commotion  déclancha,  chez  des 
prédisposés  ayant  une  hérédité  névropathique,  des  accès 
délirants  hallucinatoires,  intermittents  et  amnésiques  avec 
gestes  stéréotypés.  Le  sujet,  effrayé,  se  battait  silencieu¬ 
sement  contre  des  boches  imaginaires  et  lorsque-nous  imi¬ 
tions  le  sifflement  de  l’obus,  il  se  blottissait  sous  les  cou¬ 
vertures  de  son  lit.  L’accès  terminé,  le  malade  ne  se  sou¬ 
venait  en  rien  de  ce  délire  et  croyait  avoir  dormi.  Il  ne 
présentait  pas  de  stigmates  d’hystérie  ;ces  accès  délirants, 
déclanchés  par  une  commotion,  avaient  l’aspect  d’équi- 
valenls  comitiaux. 


Les  complications  de  la  commotion  sont  diverses.  Les 
unes,  immédiates,  sont  si  fréquentes  qu’elles  font  pour 
ainsi  dire  partie  du  tableau  classique.  Nous  voulons  par¬ 
ler  des  lésions  de  l’appareil  auditif  :  hémorragies  auricu¬ 
laires,  congestion,  perforation  du  tympan, myringite,  con¬ 
gestion  du  labyrinthe.  Ces  lésions  comportent  évidem¬ 
ment  soit  la  surdité  d’une  ou  des  deux  oreilles,  soit  une 
diminution  plus  ou  moinsaccentuéede  Tacuitéauditive.  Il 
existe  aussi  fréquemment  des  surdités  sans  lésions  appré¬ 
ciables  et  qui  se  dissipent  assez  rapidement.  Un  service  de 
commotionnés  doit  toujourscomprendre  un  médecin-oto- 
logiste  ou  se  trouver  à  proximité  d’un  centre  otologique. 

La  conjonctivite  et  la  kérato-conjonctivite  s’observent 
chez  un  grand  nombre  de  commotionnés,  notamment  chez 
ceux  qui  ont  été  enterrés  par  l’obus. 


(1)  Damaye.  —  Communie,  aux  réunions  médicales  de  la  V*  ar¬ 
mée,  Braisnes,  27  nov.  1915.  Comptes-rendus  in  Presse  médicale,  17 
janvier  1916. 


334 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


Nousnenous  étendrons  pas  surtoutes  les  complications 
d’ordre  chirurgical  possibles  consécutives  aux  contusions 
ou  plaies  des  membres,  des  organes  des  sens,  de  la  tête, 
des  organes  de  l’abdomen  ou  du  thorax.  Nous  dirons  sim¬ 
plement  que  l’épistaxis  et  l'hémoptysie  sont  des  phéno¬ 
mènes  très  fréquents  :  dans  la  plupart  des  cas  ils  ne  sont 
pas  symptomatiques  d'une  lésion  sérieuse. 

Aux  points  de  vue  mental  et  névropathique, la  commo- 
iion  peut  être  cause  occasionnelle  pour  toutes  les  affec¬ 
tions  nerveuses  ou  mentales,  si  elle  a  affecté  un  sujet 
prédisposé.  Nousne  pouvons  nous  étendre  ici  sur  les  nom¬ 
breux  cas  de  psychoses  diverses,  de  paralysies  générales, 
d’épilepsie,  d’états  de  mal  épileptiques,  de  manifestations 
hystériques,  d’états  neurasthéniques  et  neurasthénifor- 
mes,  d’hystéro-épilepsies,  d’hystéro-neurasthénies  dé¬ 
clanchés  à  l’occasion  des  commotions. 

Un  fait  à  enregistrer  à  cause  de  son  importance  sociale 
et  judiciaire  est  le  grand  nombre  d’actes  délictueux  ou 
d’indiscipline  commis  par  des  militaires  antérieurement 
commotionnés.  Il  persiste,  chez  certains  sujets,  de  vagues 
troubles  de  la  conscience  et  du  jugement,  une  vague  in¬ 
différence  aux  conséquences  des  actes,  une  légère  aboulie 
ou  apathie.  Les  conseils  de  guerre  aux  armées  sont  sai¬ 
sis  de  nombreux  cas  de  retards  illicites  chez  des  permis¬ 
sionnaires  devenus  ainsi  plus  ou  moins  étranges  et  qui 
s’étaient  toujours  montrés  exacts  et  bons  soldats  avant 
une  commotion.  Chez  certains  autres,  des  lacunes  dans  la 
sphère  morale  ont  eu  également  un  état  comraotionnel 
comme  point  de  départ. 

La  commotion  est, en  somme,  un  des  accidents  les  plus 
importants  de  la  guerre.  Sa  fréquence  et  ses  conséquen¬ 
ces  pathologiques  possibles  doivent  retenir  notre  atten¬ 
tion  et  provoquer  de  nombreuxefforts  en  ce  qui  concerne 
l’hospitalisation  et  le  traitement  de  ces  malades. 


Le  traitement  de  la  syphilis  par  le  galyl  (1) 

Parle  Docteur  Paul  RICHARD, 

Médecin  aide-major. 


Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  et  de  traiter  par  le 
galyl  vingt-huit  malades  présentant  des  accidents  syphiliti¬ 
ques  variés,  tous  primaires  ou  secondaires. 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  résultat  a  été  excellent,  la  to¬ 
lérance  du  médicament  parfaite  et  l’amélioration  très  rapide  ; 
les  accidents  ont  cédé  dans  un  délai  très  court,  et  les  faits 
que  nçus  avons  observés  confirment  de  façon  complète  ce 
que  nous  avions  pu  lire  dans  diverses  publications  antérieu¬ 
res  (2). 


(1)  Cf.  id.  auteur.  —  Contribution  à  l’étude  du  traitement  de  la 
syphilis  par  un  nouveau  dérivé  arsénical.  Thèse  Nancy,  juillet  1917. 

(2)  De  Beurmann,  Mouneyrat  et  Tanon .  —  Bulletins  et  Mémoi¬ 
res  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris  (24  janvier  1913). 

De  Beurmann.  —  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des 
Hôpitaux  de  Paris,  9  octobre  1914. 

Danel.  —  Le  galyl  dans  le  traitement  de  la  syphilis  ( Journal  des 
sciences  mèdicalts  de  Lille,  février  1914  ). 

Dupont.  —  Traitement  de  la  syphilis  et  de  la  maladie  du  som¬ 
meil  par  deux  dérivés  arsenicaux  nouveaux.  Le  galyl  et  le  ludyl. 
Moderne  Imprimerie,  37,  rue  Gaudon. 

Forster.  —  Le  galyl,  succédané  dérivé  du  salvarsan  et  du  néo- 
salvarsan  (The  Lancet,  18  sept.  1915) 

Gendron.  —  Traitement  delà  syphilis  par  le  galyl.  ( Revue  inter¬ 
nationale  de  médecine  et  de  chirurgie,  nu  1,  janvier  1917'. 

Hamonic.  —  Revue  clinique  d'andrologie  eide  gynécologie,  13  déc. 
1913 

Pize.  —  Paris  clinique  et  thérapeutique,  janvier  1914. 


A)  Mode  d’emploi. 

Nous  avons  utilisé  le  galvl  uniquement  en  injections  in¬ 
traveineuses  de  solutions  concentrées,  selon  l’excellente 
technique  formulée  par  M.  Ravaut  pour  les  injections  con¬ 
centrées  de  néosalvarsan. 

B)  Doses  employées. 

L’emploi  de  doses  massives  doit  être  rejeté  de  façon  abso¬ 
lue.  Quelle  que  soit  la  dose  de  médicament  employée,  l’or¬ 
ganisme  n'en  conserve  qu’une  partie,  qui  est  la  dose  thé¬ 
rapeutique  et  rejette  le  reste  par  les  émunctoires  naturels. 
L’excédent  de  médicament  ne  sera  donc  pas  utilisé  par  le 
malade  et  ne  pourra  que  lui  faire  courir  des  aléas.  Dans  le 
cas  du  salvarsan,  ces  fortes  doses  ont  donné  lieu  à  des  acci¬ 
dents  plus  nombreux  que  toutes  les  impuretés  de  l’eau,  or¬ 
ganiques  ou  inorganiques  (Wehselmann,Emery),  et  que  tous 
les  autres  facteurs  découverts  par  les  partisans  d’Erlich.  Il 
semble  que  l’on  doit  incriminer  plutôt  que  ces  facteurs  ac¬ 
cessoires,  la  quantité  même  delà  dose  injectée. 

Nous  avons  procédé  chez  nos  malades  par  séries  d’injec¬ 
tions  de  0  gr.  20  de  sel  actif,  en  laissant  comme  intervalle 
minimum  entre  chaque  injection  le  temps  nécessaire  à  l’éli¬ 
mination  complète  du  médicament  soit  quatre  à  cinq  jours. 
D’une  façon  générale,  nous  faisions  les  quatre  premières  in¬ 
jections  à  quatre  jours  d’intervalle  ;  les  malades  étant  alors 
généralement  blanchis,  nous  espacions  un  peu  plus  les  piqû¬ 
res,  les  faisant  tous  les  cinq  ou  six  jours.  La  quantité  totale 
de  sel  injecté  a  été  de  1,60  à  2  gr.  en  30  ou  45  jours  par  huit 
ou  dix  injections.  Pour  les  traitements  d’entretien,  réclamés 
par  les  malades  à  date  fixe,  alors  qu’ils  ne  présentaient  au¬ 
cun  accident,  nous  nous  sommes  contenté  d’une  série  de  six 
injections  de  0,20,  soit  1,20 de  sel. 

C).  Réactions. 

Localement,  nous  n’avons  noté  pas  d’induration  delà  veine. 
Mais  un  de  nos  malades,  à  la  suite  d’une  injection  malheu¬ 
reuse  au  cours  de  laquelle  un  centimètre  cube  au  moins  de 
liquide  passa  dans  le  tissu  cellulaire,  présenta  au  niveau  de 
l’injection,  une  escarre  delà  dimension  d’une  pièce  de  deux 
francs,  accompagnée  d’un  gros  œdème  de  la  région.escarre 
qui  ne  se  cicatrisa  qu’en  trois  mois.  C’est  toutefois  un  acci- 
dentexceptionnel  et  dû  en  grande  partie  à  une  faute  opéra¬ 
toire.  Lorsque  l’injection  est  faite  correctement,  c’est-à-dire 
bien  dans  la  lumière  de  la  veine,  il  n’y  a  pas  de  réaction  lo¬ 
cale. 

Au  point  de  vue  général,  les  injections  de  galyl  ont  été 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  très  bien  supportées,  et  les 
quelques  phénomènes  réactionnels  que  nous  avons  pu  ob¬ 
server  n’ont  jamais  présenté  de  caractère  inquiétant.  La  to¬ 
lérance  du  1116  nous  a  paru  supérieure  à  celle  des  autres  ar- 
senicaux.  Quelques-uns  de  nos  malades  ont  présenté  une 
élévation  de  température  appréciable,  ne  dépassant  pas  tou¬ 
tefois  38,5  ou  39.  Cette  ascension  thermique  se  produisit 
cinq  à  six  heures  après  la  lreinjeciion,  uniquement  chez  des 
gens  en  pleine  période  d’accidents  secondaires  ;  elle  dura  de 
2  à  3  heures-,  ei  ne  se  reproduisit  plus  à  la  2e  injection. 

Deux  de  nos  malades  présentèrent,  dans  la  soirée  qui  sui¬ 
vit  l’injection,  un  malaise  général,  sorte  de  petite  crise  nitri- 
toïde,  avec  céphalée,  congestion  de  la  face,  vomissements  ; 
ces  deux  malades,  avaient,  il  est  vrai,  mangé  quelque  temps 
avant  l’injection.  Mais,  par  mesure  de  prudence,  nous  leur 
fîmes  absorber  avant  la  2e  injection,  cinquante  gouttes  deSo- 


Romey.  —  Traitement  de  la  syphilis  par  le  galyl.  ( Thèse  de  Lyon, 
décembre  1913.) 

Tanon  et  Dupont.  —  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médical' 
des  Hôpitaux  de  Paris,  9mail913,  page  975). 

Villanova.  —  Traitement  de  la  syphilis  par  le  galyl.  (Revista 
medicina  y  chirurgica.  février  et  mars  1916). 

Troisfontaines  (de  Liège).  —  Presse  médicale,  nov.  1913. 

Zeleneff  (de  Moscou).  —  (Revue  russe  des  maladies  cutanées  et 
vénériennes,  tome  26,  n'1 2 * * * * * 8  11-12). 
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L’Extrait  de  Graines  de  Cotonniei 


Messieurs  les  Docteurs, 

Messieurs  les  Chirurgiens, 

Parmi  les  jambes  artificielles,  et  I  || 
même  parmi  les  jambes  américaines,  § 

la  Jambe  HANGER  s’impose  à  I 

l’attention  du  corps  médical.  \  A 

Nous  disons  à  nos  Lecteurs  :  \  | 

Documentez-vous  bien,  compare/ avec  \É 

le  plus  grand  soin  1  Nous  sommes  I 

persuadés  qu’après.  vous  recomman-  lî 

derez  la 


POUDRÉ  SPÉCIFIQUE  GALACTOGÈNE 


Accroît  et  améliore  la  secrétion  lactée, 
la  rétablit  même  après  une  interruption 
de  plusieurs  semaines. 

ATTESTATIONS  MULTIPLES 
des  Médecins,  des  Sages-Femmes  et  des  Mères, 

LA  BOITE ,  pour  une  semaine  environ, . 


Plus  efficace  que  la  Teinture  d’iode  et  les  Iodi 

L’IODOVASOGÈNE  à  6  0/° 


ADOPTÉE  PAR  LE  GOUVERNEMENT  ANGLAIS 

parce  qu’elle  répond  à  tous  vos  desiderata. 

Chiffres  et  fait  éloquents  :  54,000  jambes 
HANGER  sont  en  usage  dans  toutes  les 
professions. 

Nous  invitons  les  Membres  du  corps  médical  à 
nous  écrire,  à  venir  voir  nos  modèles,  à  assister  à 
nos  démontra tions. 

Etablissements  HANGER  et  F/7s, PARIS  :  6,rueEdouard- 
VII;  LYON;  10, rue  de  la  Barre;  LONDRES: 6,  Rochampton 
S.  W.  Six  autres  fabriques  HANGER  aux  Etats-Unis. 


Absorption  immédiate  ;  ni  coloration,  ni  irritation,  ni  iodisme.  ■— 

AUTRES  PRÉPARATIONS  AU  VASCGÈNE  : 
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Menthosol  -  Ichtyosol  -  lodoformosol,  etc. 

En  Flacons  de  30  gr.  :  S. 60  —  de  100  gr.  :  \4  fi:. 


PATE  DENTIFRICE  A  L’EAU  OXYGÉNÉE 

d’un  Pouvoir  antiseptique  êletiê 


Dégage  dans  labouchedel’Oxygènc  naissant, BîanchitlesDentset assure 
leur  éclat  naturel,  tou  en  conservant  î’éma' ..  (Dr  P.  Sauvigny,  Chirar  ien* 
Dentiste,  de  la  Facult'  de  Paris.  Journal  oàontologiquc  de  France,  Septembre  1910). 

Le  Va  Tube  :  0.75  —  Le  Grand  Tube  :  1.50 
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1-ution  d’adrénaline  au  171000e,  ainsique  le  recommande  Mi- 
lian.  Les  accidents  ne  se  reproduisirent  plus. 

Nous  n’avons  pas  observé  de  diarrhée,  mais  d’une  façon 
générale,  sans  avoir  delà  diarrhée  proprement  dite,  presque 
toujoüis  le  soir  de  l’injection,  lé  malade  éprouve  le  besoin 
d’aller  à  la  selle  deux  ou  trois  fois,  et  rend  des  matières  mol¬ 
les  et  peu  moulées. 

Ces  quelques  phénomènes  que  nous  venons  d’exposer 
sont  les  seuls  que  nous  ayons  observé  au  cours  des  220  in¬ 
jections  de  galyl  que  nous  avons  pratiquées.  Nous  n’avons 
jamais  constaté  d’albuminurie  et  le  médicament  nous  a  paru 
sans  action  sur  le  rein,  jamais  de  neuro-réaction  et  nous  es¬ 
timons  que  le  galyl  n’expose  pas  aux  phénomènes  de  ménin- 
go-tropisme. 

Il  est  vrai  que  tous  nos  traitements  ont  été  conduits  avec 
la  plus  grande  prudence.  Avant  la  lre  injection,  nous  avons 
toujours  examiné  le  cœur,  les  poumons,  le  foie,  la  rate,  les 
reins,  les  yeux,  les  oreilles  de  nos  malades.  Ceux  qui  pré¬ 
sentaient  une  lésion  cardiaque  ouaortiqué,  n’ont  pas  été  sou¬ 
mis  au  traitement  par  le  galyl.  Quand  à  ceux  qui  présen¬ 
taient  une  affection  non  syphilitique  des  autres  organes  énu¬ 
mérés  plnshaut,  nous  ne  leur  avons  appliqué  le  traitement 
qu’avec  la  plusgrande  prudence  en  espaçant  suffisamment 
leurs  injections  pour  pouvoir  bien  surveiller  le  malade  et  se 
rendre  compte  qu’entre  chacune  d’elles,  il  ne  se  produisait 
aucune  réaction  fâcheuse. 

D)  Résultats  thérapeutiques 

I.  Accidents  primitifs.  —La  durée  de  cicatrisation  dépend 
naturellement  de  l’étendue  des  lésions.  Les  chancres  petits, 
simplement  érosifs  et  non  compliqués  de  phagédénisme  se 
cicatrisent  en  4  à  8jours.  Les  chancres  moyens  exigent  une 
durée  de  cicatrisation  de  10  à  12  jours,  mats  leur  aspect  est 
modifié  des  la  1»  injection,  ils  sont  aplatis,  la  surface  se  des-  ' 
sèche,  s’épidermise.  Les  chancres  très  volumineux,  ulcéreux, 
phagédéniques,  se  cicatrisent  de  façon  beaucoup  plus  lente; 
ledélabremdnt  des  tissus  est  plus  considérable, plus  profond  ; 
il  s’est  greffé  sur  l’infection  syphilitique  des  infections  se¬ 
condaires:  staphylocoque,  streptocoque,  bacille  de  Ducray, 
etc.,  qui  ne  paraissent  pas  atteints  parle  galyl.  La  réparation 
peut  demander  25  à  30  jours. 

L’induration  est  modifiée  également,  mais  de  façon  moins 
active  et  moins  rapide  surtout,  elle  disparaît  habituellement 
dans  les  10  à  15  jours  qui  suivent  la  cicatrisation  du  chancre. 
L’adénopathie  satellite  du  chancre  est  beaucoup  plus  longue 
à  disparaître  ;  souvent  même  elle  paraît  peu  influencée  par  le 
traitement  et  ne  disparaît  qu’à  la  longue. 

Observation  I.  —  Chancre  du  sillon  balano-préputial. 

Lieutenant  M. ..  e  d’infanterie,  28  ans.  Entré  le  13  juin.  Coït  sus¬ 
pect  le  3  mai  1917.  Depuis  le  25  nui,  ulcération  suspecte  du  glanl. 
C’est  un  chancre  induré  du  sillon  balano-préputial,  avec  adénite  sa¬ 
tellite.  Un  frottis  prélevé  permet  de  découvrir  du  tréponème. 

L’examen  des  divers  organes  ne  révèle  rien  de  particulier.  Rien 
dans  les  urines. 

16  juin.  0  20  de  galyl  dans  une  veine  du  pli  du  coude.  Pas  de 
réaction. 

20  juin.  0,20  de 'galyl.  Pas  de  réaction.  Le  chancre  se  cicatrise 
rapidement. 

25  juin.  0.20  de  galyl.  Pas  de  réaction.  Le  chancre  est  cicatrisé. 

30  juin.  0.20  de  galyl.  Pas  de  réaction. 

5  juillet.  0.20  galyl.  Pas  de  réaction. 

6  juillet.  Huile  grise. 

10-15-20  juillet.  0.20  de  galyl. 

13-59-26  juillet.  Huilegrise. 

Le  traitement  a  été  de  8  injections  de  galyl,  et  de  4  d’huile  grise. 

Observation  II.  —  Chancre  du  prépuce. 

Sous-lieutenant  J...  e  chasseurs  alpins,  27  ans.  Entré  au  service 
avec  le  diagnostic  de  chancre  mou  le  26  avril  1917.  Le  coït  infectant 
remonte  au  4  avril.  Dès  le  lendemain,  le  malade  remarque  une  ulcé¬ 
ration  de  la  face  interne  du  prépuce,  ulcération  qui  s’agrandit  pro- 


progressivement,  en  même  temps  que  se  produisait  une  balanite  in- 

A  l’entrée  au  service  :  œdème  du  prépuce,  balanite  intense,  ver¬ 
ge  en  battant  de  cloche,  avec  impossibilité  de  décalotter.  Sous  le 
frein,  on  sent  un  placard  induré  volumineux.  Le  prépuce  laisse  écou¬ 
ler  un  liquide  purulent,  hémorragique  très  abondant.  Adénite  ingui¬ 
nale  bilatérale  très  volumineuse.  En  même  temps,  l’état  général  lais¬ 
se  à  désirer.  Le  malade  dort  peu,  a  perdu  l’appétit,  marche  difficile¬ 
ment.  Un  traitement  local  institué  n’amène  aucune  amélioration.  Un 
frottis  prélevé  le  7  mai,  révèle  de  très  nombreux  tréponèmes.  Le 
Wassermann  est  positif.  Pas  de  gonocoques  dans  l’écoulement. 

Coeur,  poumons,  foie,  rate,  yeux.  Oreilles  normaux.  Rien  dans  les 
urines. 

9  mai.  Injection  de  0,20  de  galyl  dans  la  veine  céphalique  droite. 
Pas  de  réaction  immédiate.  Dans  la  soirée,  six  heures  après  l’injec- 
tion,  unpeu  de  céphalée,  légers  frissons.  T.  38°4.  Diète.  Cette  éléva¬ 
tion  de  température  dure  trois  à  quatre  heures.  Le  lendemain  matin, 
tout  va  bien  et  le  malade  reprend  son  régime  habituel.  Il  avoue  avoir 
mangé  la  veille,  deux  heures  environ  après  l’injection,  malgré  les 
recommandations. 

11  mai.  Le  chancre  n’est  plus  douloureux.  Le  malade  se  lève,  mar¬ 
che  facilement,  dortbiêft. 

14  mai.  La  balanite  a  presque  disparu.  Néanmoins  on  ne  peut  én- 
core  rabattre  le  prépuce. 

15  mai.  Injection  de 0,20  de  galyl.  Pas  dé  réaction. 

19  mai.  0,20  galyl,  pas  de  réaction. 

.  20  mai.  Etat  stationnaire.  Sous  le  prépuce  que  l’on  soulève,  mais 
que  l’on  ne  peut  rabattre,  on  aperçoit  la  cicatrice  du  chancre.  L’indu¬ 
ration  persiste.  L’adénite  s’est  un  peu  modifiée. 

23  mai.  0,20  galyl.  Pas  de  réaction. 

29  mai.  0.20  galyl.  Pas  de  réaction.  Huile  grise. 

5  juin.  0.20  galyl.  Pas  de  réaction.  Huile  grise. 

11  juin.  0,20  galyl.  Pas  de  réaction.  On  peut  rabattre  le  prépuce, 
mais  avec  difficulté.  Le  chancre  en  se  cicatrisant  a  provoqué  une 
adhérence  du  prépuce  etdu  gland  de  chaque  oôté  du  frein.  Cette  adhé¬ 
rence  estlibérée  au  thermocautère  et  à  partir  de  ce  moment,  le  prépu¬ 
ce  retrouve  sa  mobilité.  L’induration  d’ailleurs  a  fortement  dimi¬ 
nué  ainsi  que  l’adénite. 

14  juin.  Huile  grise. 

18  j'uiu,  0,20  galyl.  Pas  de  réaction.  21  juin,  huile  grise.  Pas  d’al¬ 
bumine  dans  les  urines. 

Le  malade  sort  le  25  juin  ayant  reçu  8  injections  de  galyl  et  4 
d’huile  grise. 


Observation  III.  —  Chancre  spécifique. 

Lieutenant  G.  escadrille  X.  entre  le  6  janvier  1917. 

Le  malade  aeu  un  coït  fin  novembre.  La  femme  lui  ayant  appris 
dans  la  suite  qu’elle  était  syphilitique,  un  médecin,  consulté,  con- 
seilleau  malade  des’observer  jusque  pendant  la  lr»  quinzaine  dejan- 
vier.  Une  ulcération  apparaîtle  31  déc.  1915. 

Actuellement,  le  malade  présente  un  chancre  syphilitique  du  gland 
avec  adénopathie  caractéristique. 

Cœur,  poumons,  foie,  rate,  reins,  yeux,  oreilles  normaux. 

Rien  dans  les  urines. 

8  janvier.  0,20  galyl  dans  la  veine  céphalique  droite,  bien  supp  ortée. 

9  janvier.  Huile  grise. 

lOjanvier.  Le  chancre  commence  à  se  cicatriser. 

14  janvier.  Inject.de  0,20  de  galyl.  Pas  de  réaction. 

15  janvier.  Huile  grise. 

16  janvier.  Le  chancre  est  presque  cicatrisé. 

18  janvier.  Inject.de  0,20  de  galyl.  Pas  de  réaction.  Le  chancre  est 
complètement  cicatrisé. 

21  janvier.  Huile  grise. 

22  janvier.  0,20  galyl.  Pas  de  réaction. 

26  janvier.  0,20  galyl.  Pas  de  réaction. 

Le  malade  se  trouvant  suffisamment  traité,  demande  à  quitter  l'hô¬ 
pital.  Nous  lui  conseillons  d’attendre  le  temps  nécessaire  àdeuxnou- 
velles  injections.  Mais  il  invoque  des  raisons  personnelles  et  des  rai¬ 
sons  de  service  et  sort  le  27  janvier,  ayant  reçu  6  injections  de  galyl 
et  4  d'huile  grise. 

IL  —Accidents  secondaires.  —  L’action  du  Galyl  sur  les 
accidents  secondaires  est  excessivement  puissante.  L’évolu¬ 
tion  de  la  maladie  semble  tourner  court  quand  elle  est  trai¬ 
tée  à  temps  :les  porteurs  de  chancre  que  nous  avons  pu  trai¬ 
ter  dès  le  début  n’ont  eu  ni  roséole,  ni  plaques  muqueuses, 
tout  au  moins  dans  le  délai  parfois  assez  long  qui  s’est  écoulé 
entre  le  moment  du  traitement  et  la  publication  de  cet  arti¬ 
cle, 

La  roséole  cède  en  général  lentement,  cependant  dans 
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quelques  cas,  nous  l’avons  vue  disparaître  en  deux  ou  trois 
jours  :  habituellement  elle  met  8  à  10  jours  à  s’effacer. 

Les  plaques  muqueuses  disparaissent  avec  une  rapidité  re¬ 
marquable.  La  douleur  disparaît  dans  les  6  à  8  heures  qui 
suivent  l’injection,  et  cette  disparition  coïncide  avec  celle  du 
tréponème  de  la  lésion.  Les  plaques  muqueuses  érosives  se 
cicatrisent  en  deux  à  quatre  jours.  Les  plaques  muqueuses 
hypertrophiques  disparaissent  un  peu  plus  lentement  :  4  à  5 
jours  sont  nécessaires  pour  obtenir  leur  affaissement  et  la 
disparition  de  l’intîltration  ;  il  ne  reste  plus  ensuite  que  des 
macules  jaunâtres  brillantes  qui  s’effacent  lentement.  Les  pla¬ 
ques  muqueuses  végétantes  hypertrophiques  cèdent  en  6  à  8 
jours.  Cependant  la  cicatrisation  histologique  commence 
beaucoup  plus  tôt,  car  la  douleur  disparaît  le  soir  même  de 
l'injection. 

Observation  IV.  —  Plaques  muqueuses  buccales.  Roséole. 

Dr  (L,  médecin  aide-major,  ne  territorial,  31  ans,  entre  le  15  mai 

1917. 

A  eu  en  février  une  petite  ulcération  du  méat.  Ayant  eu  des  dou¬ 
tes  sur  la  nature  de  cette  lésion,  a  fait  faire  deux  frottis  pour  la  re¬ 
cherche  du  tréponème  par  coloration,  avec  résultat  négatif.  11  fit 
faire  également  la  réaction  de  Wassermann  qui  fut  négative.  Il  se 
contenta  alors  de  traiter  localement  la  lésion  qui  disparut  assez  rapi¬ 
dement.  Mais  vers  le  milieu  d’avril,  il  eut  une  laryngite  avec  amyg¬ 
dalite  et  dysphagie  considérable.  Ces  symptômes  rebelles  au  traite¬ 
ment  lui  inspirèrent  des  doutes  sur  leur  origine  et  il  allait  faire  un 
nouveau  Wassermann  quand  apparurent  des  lésions  muqueuses  très 
nettes,  qui  imposaient  le  diagnostic. 

Actuellement,  il  présente  des  plaques  muqueuses  buccales  et  lin¬ 
guales  datant  de  six  jours,  une  plaque  ulcéreuse  douloureuse  sur  le 
méat,  à  côté  d’une  cicatrice  de  chancre  très  nettement  indurée.  Il  a 
encore  l’adénite  satellite  à  droite.  Il  présente  un  peu  de  laryngite  et 
d’amygdalite  et  depuis  hier  une  éruption  de  roséole  très  nette  dissé¬ 
minée.  Il  n’a  pas  de  symptômes  généraux,  pas  de  céphalée,  pas  de 
fièvre,  mais  par  contre,  de  l’insomnie  et  de  l’inappétence. 

Uréthrite  chronique  datant  de  12  ans.  Rechute  il  y  a  cinq  mois, 
goutte  persistante. 

Cœur,  poumons,  foie,  rate,  reins,  yeux,  oreilles  normaux. 

Rien  dans  les  urines. 

16  mai.  Injection  de  0.20  de  galyl  dans  la  veine  céphalique  droite, 
bien  supportée.  Quelques  heures  après  l’injection,  la  douleur  delà 
plaque  muqueuse  du  méat  disparut.  Le  lendemain  matin  les  plaques 
muqueuses  buccales  ne  sont  plus  douloureuses,  non  plus  que  les 
amygdales. 

18  mai.  Les  plaques  muqueuses  changent  de  coloration,  se  cica¬ 
trisent. 

19.  La  plaque  muqueuse  de  méat  est  cicatrisée. 

20.  Les  plaques  buccales  sont  cicatrisées. 

21.  0.20  galyl.  Pas  de  réaction.  25.  La  roséole  a  disparu. 

25.  0.20  galyl.  Pas  de  réaction. 

30.  0.20  galyl.  Pas  de  réaction,  Li’état  général  est  excellent. 

4.  0.20  galyl.  Pas  de  réaction. 

9.  0.20  galyl.  Pas  de  réaction.' 11;  13  o.Ol  cyanure  de  mercure 
intraveineux. 

14.  0.20  galyl.  Pas  de  réaction  15  17>  19>  0.01  oyanuI.e  de  mer- 

20.  0.20  galyl.  Pas  de  réaction.  21,  23,  25,  0.01  cvanure  de  mer¬ 
cure  intraveineux. 

27.  0.20  galyl.  Pas  de  réaction.  29, 1er  juillet,  0.02  cyanure  de  mer¬ 
cure  intraveineux. 

2  juillet.  0.20  de  galyl.  Pas  de  réaction.  3,  5,  7,  9,11,  13,  0.02  de 
cyanure. 

Le  maia(je  snrt  ]e  14  juillet  ayant  reçu  1.0  injections  de  galyl,  8  in¬ 
jections  de  0.01  cent,  de  cyanure  de  mercure  et  8  injections  de  0.02 
cent,  de  cyanure. 

Observation  V.—  Plaques  muqueuses  de  la  langue 
et  du  voile  du  palais,  alopécie. 

Lt  J.,  n”  bataillon  de  chasseurs  à  pied.  Entré  au  service  le  26 
mars. 

Chancre  en  mars  1916.  Pas  de  traitement.  En  septembre  1916,  les 
cheveux  commencent  à  tomber,  lentement  d’abord.  Depuis  15  jours, 
des  plaques  muqueuses  sont  apparues,  sur"  la  langue  et  le  voile  du 
palais,  un  peu  douloureuses.  Les  cheveux  tombent  beaucoup.  A 
commencé  son  traitement  mercuriel  il  y  a  huit  jours  et  a  reçu  une 
injection  d’huile  grise. 

Cœur,  poumons,  rate,  reins,  foie,  yeux,  oreilles  normaux; 


Rien  dans  les  urines.  Le  malade  est  très  nerveux  et  très  impression¬ 
nable.  Cependant  il  accepte  sans  difficultés  le  traitement  proposé. 

28  mars.  Injection  intraveineuse  au  pli  du  coude  gauche  de  0.20 
de  galyl.  Légère  réaction  dans  la  soirée,  un  peu  de  congestion,  38°1 
de  température.  Le  lendemain  le  malade,  qui  est  resté  toute  Ajour¬ 
née  à  la  diète,  n’éprouve  plus  aucun  malaise  et  a  repris  sa  vie  nor¬ 
male,  il  est  complètement  rassuré  sur  la  bénignité  de  l’intervention, 
et  enchanté  de  ne  plus  sentir  de  douleur  sur  ses  plaques  muqueuses. 
30  mars,  injection  d’huile  grise. 

4  avril.  Injection  de  0.20  de  galyl.  Pas  de  réaction.  6  avril.  Les 
plaques  muqueuses  sont  cicatrisées,  huile  grise. 

11  avril.  Injection  de  0.20  de  galyl.  Pas  de  réaction.  15  avril,  ar¬ 
rêt  de  la  chute  des  cheveux. 

18  avril.  0.20  de  galyl.  Pas  de  réaction.  21  avril,  huile  grise. 

25  avril.  0.20  de  galyl.  Pas  de  réaction.  28  avril,  huile  grise. 

2  mai,  9  mai,  16  mai. 0.20  de  galyl.  Pas  de  réaction. 

18  mai.  Pas  d’albumine  dans  les  urines. 

Le  malade  a  reçu  8  injections  de  0.20  de  galyl,  et  5  piqûres  d’huile 
grise. 

Les  condylomes  s’affaissent  dès  la  lre  semaine,  puis  régres¬ 
sent.  La  peau  revient  à  son  niveau  normal,  et  à  partir  du  10* 
jour,  il  ne  reste  plus  qu’une  cicatrice  brune  rosée,  sans  infil¬ 
tration  ni  relief. 

Observation  VI.  —  Plaques  muqueuses  buccales. 

Condylomes  anaux.  —  Céphalée. 


S.  L.  O.,  n»  régiment  d’infanterie,  29  ans.  Entré  au  service  le  14 
avril  1917. 

Coït  suspect  au  début  de  janvier.  A  eu  à  partir  du  10  février  un 
chancre  préputial  auquel  il  n’a  pas  prêté  attention. 

Depuis  le  début  de  mars,  condylomes  autour  de  l’anus  qui  actuel¬ 
lement  sont  douloureux,  légèrement  enflammés,  suintants.  Il  présente 
des  plaques  muqueuses  douloureuses  de  la  lèvre  inférieure,  du  voile 
du  palais,  des  amygdales,  un  peu  de  laryngite,  des  syphilides  cuta¬ 
nées  disséminées  sur  le  menton.  Il  est  fatigué,  courbaturé,  sans  ap¬ 
pétit,  a  un  peu  de  céphalée  surtout  frontale.  Pas  de  température. 

Poumons,  cœur,  foie,  reins,  rate,  oreille  et  yeux  normaux. 

Rien  dans  les  urines. 

Le  16  avril,  injection  de  0.20  de  galyl  dans  la  veine  céphalique 
droite.  L’injection  est  bien  tolérée.  Pas  de  réaction.  La  douleur  des 
plaques  muqueuses  disparaît  dès  le  soir  même  de  l’injection,  ainsi 
que  celle  des  condylomes.  Le  18  avril,  la  céphalée  a  disparu. 

20  avril.  —  Injeciion  de  0.20  de  galyl.  Le  lendemain  matin,  les 
condylomes  s’affaissent. 

Le  23  avril,  les  plaques  muqueuses  sont  cicatrisées,  les  condylo¬ 
mes  sont  complètement  aplatis.  L’état  général  est  excellent,  le  ma¬ 
lade  mange  bien.  Injection  d’huile  grise.  26.  Les  condylomes  sont 
cicatrisés,  mais  l’épiderme  reste  encore  ridé  et  blanchâtre. 

27  avril.  Injection  de  0.20  de  galyl.  Pas  de  réaction.  Les  syphili¬ 
des  cutanées  sont  cicatrisées.  30  avril,  injection  d’huile  grise. 

4  mai.  Injection  de  0.20  de  galyl.  Pas  de  réaction.  5  mai,  injection 
d’huile  grise. 

11  mai.  Injection  de  0.20de  galyl.  Pas  de  réaction.  15  mai,  huile 
grise. 

18  mai.  0.20  de  galyl.  23  mai,  huile  grise. 

26  mai.  0.20  de  galyl.  31  mai,  huile  grise. 

Chez  les  malades  atteints  de  céphalée,  immédiatement 
après  l’injection,  il  se  produit  une  exacerbation  qui  atteint 
son  maximum  vers  la  3e  heure  et  disparait  définitivement  au 
bout  de  8  à  10  heures. 

Dans  un  cas  d’irido-cyclite  très  douloureux,  avec  photo¬ 
phobie  et  congestion  du  segment  antérieur  de  l’œil,  nous 
avons  constaté  le  lendemain  de  la  1"  injection  la  disparition 
presque  complète  de  la  congestion  et  une  grande  diminution 
de  la  douleur.  La  résolution  lut  complète  dès  le  4e  jour. 

Observation  VII.  —  Céphalo-inlis, 

Lt  B.,  n' territorial,  40  ans.  Entré  le  9  janvier  1917. 

La  maladie  remonte  à  1901.  Le  malade  s’est  soigné  irrégulière- 
mentjusqu’en  1905.  A  ce  moment,  il  présenta  des  accidents  secondai¬ 
res  assez  nombreux  :  plaques,  syphilides,  à  la  suite  desquels  il  suivit 
un  traitement  mercuriel  régulier  d’huile  grise,  biiodure,  cyanure. 

Depuis  six  mois  à  peu  près,  a  de  fréquents  maux  de  tête,  surve¬ 
nant  par  accès.  La  fréquence  et  la  violence  de  ces  accès  a  beaucoup 
augmenté  depuis  un  mois  environ.  Ils  se  produisent  surtout  la  nuit 
et  n’ont  pas  de  localisation  particulière;  Depuis  huit  jours,  l’œil  gau- 
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che  est  douloureux,  ainsi  que  la  région  préorbitaire.  Il  y  a  de  la  pho¬ 
tophobie  marquée,  du  larmoiement  :  la  conjonctive  est  rouge.  Le 
segment  antérieur  de  l’œil  est  congestionné. 

Poumons,  cœur,  reins,  oreilles,  normaux. 

Rien  dans  les  urines. 

Le  foie  est  un  peu  volumineux  et  déborde  les  fausses  côtes  d’en¬ 
viron  trois  travers  de  doigt. 

10  janvier.  Injection  de  0.20  de  galyl  dans  une  veine  du  pli  du  cou¬ 
de  droit  :  bien  supportée.  Pas  de  réaction.  11  janvier,  la  céphalée  a 
diminué, l’œil  est  moins  congestionné.  12  janvier,  la  céphalée  a  pres¬ 
que  disparu,  l'œil  n’est  plus  congestionné  et  est  bien  moins  doulou¬ 
reux. 

15  janvier.  Injection  de  0.20  de  galyl.  Pas  de  réaction.  La  photo¬ 
phobie  a  disparu. 

20  janvier.  Injection  de  0.20  de  galyl.  Pas  de  réaction. 

25  janvier.  0.20  galyl.  Le  malade  se  congestionne  après  l’injec¬ 
tion.  Congestion  de  la  face  et  du  cou.  On  le  fait  asseoir  dans  son  lit 
et  cette  congestion  se  dissipe  au  bout  de  15  à  20  minutes.  26  janvier, 
le  globe  oculaire  est  encore  un  peu  douloureux. 

Du  25  janvier  au  2  mars,  le  malade  reçoit  12  injections  de  0.02  de 
cyanure  de  mercure  en  2  séries  de  six  piqûres.  Il  présente  à  ce  mo¬ 
ment  un  peu  de  céphalée. 

2  mars.  Injection  de  0.20  de  galyl.  Pas  de  réaction.  4  mars.  La  cé¬ 
phalée  a  complètement  disparu.  L’examen  de  l’œil  ne  présente  rien 
de  particulier 

7  mars.  Injection  de  0.20  de  galyl.  Occasionne  un  peu  de  conges¬ 
tion  et  dans  la  soirée  une  légère  diarrhée  qui  disparaît  au  bout  de 
quelques  heures. 

13  mars.  Injection  de  0.20  de  galyl.  Réaction  plus  intense  que  lors 
de  la  dernière  injection.  Tendance  à  la  diarrhée  dans  la  soirée. 

Cependant  le  foie  n’est  pas  douloureux.  Il  n’y  a  pas  de  subictère. 
D'ailleurs  le  malade  ne  souffre  plus  du  tout,  pas  plus  de  céphalée 
que  de  troubles  oculaires. 

On  propose  au  malade  une  8*  injection,  mais  il  redoute  une  réac¬ 
tion  semblable  à  la  précédente  et  refuse. 

L’alopécie  cesse  de  progresser  habituellement  après  la  2* 
injection.  La  chute  des  cheveux  s’arrête  rapidement  au  bout 
d’une  dizaine  de  jours  et  bientôt  après,  dans  le  courant  de  la 
2*  semaine,  apparait  une  poussée  dejeunes  éléments  capillai¬ 
res. 

La  pigmentation  du  cou  ne  semble  pas  marquée  ni  influen¬ 
cée  par  le  traitement. 

L’effet  de  la  médication  se  fait  enfin  sentir  de  façon  très 
puissante  sur  l’état  général  du  malade.  C’est  un  tonique  de 
premier  ordre.  La  plupart  de  nos  malades  nous  étaient  arri¬ 
vés  déprimés  moralement  par  ce  qu’ils  pouvaient  savoir  de 
la  gravité  de  leur  affection.  Cette  dépression  morale  était  ac¬ 
compagnée  d’une  dépression  physique  considérable.  La  plu¬ 
part  dormaient  peu,  avaient  perdu  l’appétit,  se  sentaient  las, 
fatigués,  sans  forces,  souvent  un  peu  fiévreux.  Au  bout  de 
quelques  jours,  après  le  début  du  traitement,  cette  dépression 
avait  disparu,  l’appétit  revenait,  ainsi  que  les  forces,  les  té¬ 
guments  recolorés,  le  sommeil  bon.  Enfin  la  disparition  très 
rapide  des  accidents  exerçait  sur  leur  moral  une  salutaire  in¬ 
fluence. 

E.  —  Association  du  galyl  et  du  mercure. 

La  plupart  des  syphiligraphes  associent  aujourd’hui  la  cu¬ 
re  d’arsenicà  une  cure  mercurielle.  Les  modalités  seules  dif¬ 
fèrent.  Nous  avons  employé  de  façon  constante  les  injections 
intra-musculaires  d’huile  grise,  ou  les  injections  intraveineu¬ 
ses  de  cyanure  de  mercure,  en  intercalant  ces  injections  en¬ 
tre  les  injections  de  galyl.  L’association  des  deux  traitements 
a  été  parfaitement  supportée  et  n’a  jamais  provoqué  aucune 
réaction. 

Conclusions. 

En  résumé,  le  galyl  est  un  médicament  anti-syphilitique 
Puissant,  très  maniable  et  sans  dangers  quand  le  médecin  qui 
l’utilise  l’emploie  de  façon  correcte.  Il  ne  nous  a  pas  paru  être 
inférieur  comme  action  aux  autres  dérivés  arsenicaux  em¬ 
ployés  aujourd’hui. 

D’autre  part,  il  possède  sur  ceux-ci  l’avantage  considéra¬ 
ble  d’être  un  produit  français,  alors  que  ses  rivaux  sont  des 
produits  allemands  ou  des  contrefaçons  de  produits  allemands. 


Il  en  a  été  de  la  fabrication  de  ces  substances  comme  de 
bien  d’autres  parties  de  notre  industrie  chimico-thérapeuti- 
que.  Les  Allemands  mieux  outillés,  mieux  organisés  surtout 
et  peut-être  aussi  moins  indifférents,  ont  su  habituellement 
tirer  parti  de  ces  avantages  et  se  réserver  le  quasi-monopole 
de  la  fabrication  de  ces  arsenicaux. 

Il  nous  semble  qu’actuellement  aucun  médecin  français  ne 
peut  plus  songer  même  à  utiliser  ces  produits  allemands  :  il 
y  a  là  une  question  de  principe  qui  ne  doit  et  ne  peut  être 
discutée.  D’ailleurs  la  pénurie  des  produits  allemands  nous 
menace  dans  un  avenir  très  prochain  en  raison  de  la  guerre  : 
nous  le  souhaitons  d'ailleurs,  comme  nous  souhaitons  que 
soit  arrêtée  la  fabrication  en  France  de  produits  allemands 
avoués  ou  dissimulés  sous  un  nom  français. 

Nous  avons  entre  les  mains  un  médicament  qui  les  vaut 
comme  action  thérapeutique  et  qui  est  fabriqué  chez  nous, 
par  des  moyens  et  des  procédés  français. 

En  employant  de  préférence  à  ces  médicaments  allemands 
un  produit  de  découverte  française  nous  contribuerons^  sup¬ 
primer  l’intluenee  morale  allemande  pour  la  remplacer  pa  r 
'influence  française. 

— ■  - - 
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Le  Codex  de  l’effort. 

Nous  avons,  dans  notre  dernier  article  sur  le  «  Codex  de 
l’effort,  divisé  d’après  leur  réflexe  cardiaque,  les  différents 
exercices  physiques  en  trois  types  ;  effort  intense,  effort  in¬ 
tense  et  prolongé,  effort  relatif. 

Il  y  a  là  un  procédé  véritablement  physiologique  pour 
constituer  une  méthode  normale  d’éducation  physique.  En 
effet,  tout  travail  de  force  rentre  dans  une  des  catégories  pré¬ 
citées.  La  base  de  notre  schéma  fut  la  course  à  pied,  mai» 
des  observations  ultérieures  nous  ont  permis  de  réunir  dans 
chacun  de  ces  cadres  des  exercices  d’apparence  très  diverse, 
mais  qui  se  caractérisent  par  une  égale  accélération  du 
pouls. 

1)  L 'effort intense  est  celui  de  la  détente  brusque.  A  côté 
de  la  vitesse  pure,  nous  voyons  y  figurer  les  sauts  en  hauteur 
avec  et  sans  élan,  les  lancers  de  poids,  les  levers.  Il  va 
sans  dire  que  pour  percevoir  l’accélération,  il  est  indispen¬ 
sable  d’examiner  le  cœur  dès  la  cessation  de  l’effort.  Car  le 
retour  au  rythme  normal  se  fait  très  rapidement.  C’est  ainsi 
que  pour  les  sauts,  nous  attendions  le  sauteur  au  point  même 
de  sa  chute,  nous  «  précipitant  »  sur  son  pouls. 

En  opérant  ainsi,  nous  avons  pu  noter  ces  augmentations 
véritablement  extraordinaires,  quand  on  songe  que  le  sujet 
examiné  reste  quelquefois  moins  de  4/10e  de  seconde  au-des¬ 
sus  du  sol.  Et  que  diront  ceux  qui  considèrent  la  Suédoise 
comme  «  mica  panis  »  quand  ils  sauront  que  20  circumduc- 
lion9  des  bras  donnent  plus  de  100  pulsations  ? 

2) L 'effort  intense  et  prolongé  est  celui  du  400  mètres  pédes¬ 
tres.  Cet  effort  «  surhumain  »  est  rare.  On  peut  lui  adjoin¬ 
dre  le  100  mètres  de  la  natation.  En  ce  qui  concerne  ce  der¬ 
nier  sport,  particulièrement  avec  les  nages  modernes,  on  ob¬ 
serve  un  véritable  affolement  du  rythme.  Dans  le  «crawl»  (1), 
en  effet,  l’acte  respiratoire  se  trouve  gêné  par  la  position  de 
la  tête  en  plongée  intermittente.  Le  débit  d'oxygène  néces¬ 
sairement  considérable  (car  ces  nages  sont  des  nages  de 
«  progression  »  et  non  de  «  flottaison  »)  ne  peut  se  faire  à  la 
volonté  de  l’athlète  qui  doit  soumettre  ses  poumons  à  unevé- 


(1)  Le  «  crawl  »,  nage  d'origine  indienne  pratiquée  par  les  cham¬ 
pions  américains  est  la  plus  rapide  de  toutes. 
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ritable  diète.  Alors  que  dans  le  plongeon  cette  privation 
d’oxygène  est  d’autant  moins  perceptible  que  le  sujet  ne  produit 
aucun  travail  musculaire,  dans  |a  nage  de  course,  au  contraire 
lesbras  et  les  jambes  exécutent  une  gymnastique  de  vitesse 
dans  un  fluide  très  différent  comme  résistance  de  l’air  atmos¬ 
phérique.  Nous  ne  voudrions  pas  laisser  PimpresgiQn  que  la 
natation  est  un  mauvais  exercice  physique.  Rien  au  contraire, 
elle  est  excellente  et  la  brasse  et  la  coupe  classiques  doivent 
à  ce  point  de  vue  se  différencier  nettement  des  nages  «  de 
championnat  »  auxquelles  nous  venons  de  faire  allusion. 

Certains  exercices  de  l’écqle  française,  en  particulier  le 
travail  au  trapèze  et  à  la  barre  fixe,  font  partie  de  cette 
catégorie.  Mais  çe  sont  seulement  des  exercices  acrobatiques 
pratiqués  à  ees  appareils  que  nous  avons  en  vue.  Ou  a  assez 
médit  de  l’amorosisme  sans  le  charger  encore  de  nouveaux 
méfaits.  Les  exercices  habituels,  rétablissements  par  exem¬ 
ple,  pratiqués  dans  les  sociétés  rentrent  plutôt  dans  la  pre¬ 
mière  catégorie,  de  l’effort  intense. Le  reproche  à  leur  adresser 
n’est  pas  cardiaque,  mais  plutôt  pulmonaire,  le  travail  s’exé¬ 
cutant  sur  un  thorax  non  seulement  bloqué,  mais  compressé 
par  la  «  pince  omoplato-clavieulaire.» 

Tous  les  types  d'effort  intense  et  prolongé  que  nous  avons 
donnés  jusqu’ici  sont  l’apanage  d’une  élite,  si  hien  que  l’on 
peut  dire  que  le  mal  —  si  mal  il  y  a  — -  n’est  pas  grand.  Il 
n’en  va  pas  de  même  avec  les  deux  épreuves  que  nous  allons 
décrire  maintenant  le  lever  et  le  grimper.  Le  danger  réside 
précisément  dans  ce  fait  qu’on  a  cherché  à  les  vulgariser  et 
qu’ils  figurent  actuellement  dans  des  méthodes  «classiques»: 
c’est  la  médication  «  à  séparer»  laissée  entre  des  mains  inex¬ 
périmentées. 

Le  lever  et  le  grimper  sont  d'autant  plus  nocifs  que,  pour 
employer  une  expression  qui  fait  image,  on  les  exécute  «  jus¬ 
qu’à  la  mort  i>.  fin  effet,  l’émulatign  incite  les  sujets  à 
grimper  toujours  plus  haut  pour  obtenir  à  la  cotation  un 
nombre  de  points  plus  considérable.  Et  l’effort  est,  dans  ces 
conditions,  d’autant  plus  antiphysiologique,  que  la  sfase  pul¬ 
monaire,  la  censtriction  thoracique  se  Irouvent  dans  le  grim¬ 
per  réalisées  au  maximum.  Mêmes  inconvénients  dans  le  le¬ 
ver  répété  d’engins  de  20  à  40  kilogs.  El  dès  lors,  quoi  bé¬ 
tonnant  à  ce  que  nous  nyions  observé  dans  ces  deux  exerci¬ 
ces  physiques,  l’augmentation  la  plus  considérable  des  pul¬ 
sations  et  le  retour  le  plus  lent  à  la  normale. 

Si  pous  établissons  une  échelle  des  efforts,  le  lever  répété 
figurerait  tout  en  haut,  ear  aucune  limite  n'est  donnée  au 
sujet  qui  ne  s’arrête  que  complètement  exténué.  Aucune 
course,  aucune  épreuve  aussi  fatigante  soit-elle  n’est  com¬ 
parable  à  celle-là,  pendant  laquelle  Je  but  à  atteindre  se 
dérobe  sans  cesse  ne  permettant  même  pas  à  l’homme  de 
savoir  où  il  va. 

3)  L'effort  relatif,  nous  l'avons  yu  est  celui  de  1500  mètres. 
C’est  aussi  celui  de  la  plupart  des  sports  et  jeux  modernes, 
dans  le  détail  desquels  nous  entrerons  ultérieurement. 

On  peut,  dès  ici,  se  rendre  compte  combien  l’examen  phy¬ 
siologique  est  important.  Q’est  faute  d’y  avoir  recours  que 
nous  aboutissons  à  de  véritables  hérésies. 

Actuellement,  en  effet,  la  tendance  en  matière  d’éducation 
physique  est  de  faire  travailler  l'individu  en  des  séapees  per¬ 
manentes,  non  coupées  de  repos.  Aussi,  nous  voyons  en  une 
heure  pratiquer  tous  les  exercices  précités  ;  adultes,  femmes 
et  enfants, -dans Tardent  désir  de  se  bien  porter  et  se  laissant 
aller  aux  conseils  des  empiriques  «  avalent  d’un  seul  coup 
toute  la  pharmacie  ».  Il  en  résulte  des  «  intoxications  »  que 
nous  aurons  à  étudier. 

Belltn  du  Coteau, 
médecin  aide-major, 

Chargé  de  l’Education  physique  des 
eentres  d’élèves  aspirants. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  11  septembre 

Suite  de  la  discussion  du  rapport  de  M.  Pinard  sur  la  dépopula¬ 
tion.  —  L’Académie  adopte,  à  l’unanimité,  le  texte  suivant  : 

«  L’Académie  de  Médeçiqe  proclame  que  l'avortement  volon¬ 
taire  provoqué,  non  justifié  par  un  état  pathologique  dûment 
constaté  de  la  femme  eu  état  de  gestation,  est  un  meurtre  in¬ 
dividuel  et  un  crime  contre  la  nation  ». 

Protection  thoraco-abdominale  des  combattants.  —  M.  Ed. 
Delorme  présente  le  modèle  d’un  plastron  thoraco-abdominal, 
sorte  de  cuirasse  en  acier,  débiné  à  protéger  la  région  th  >raco- 
abdominale  centrale-,  qui  est  le  siège  des  blessures  les  plus 
dangereuses  par  éclats  d’explosifs.  Les  pertes  qui  en  résultent 
pourraient  être  atténuées,  de  même  que  le  fort  du  casque  a  at¬ 
ténué  Je  fréquence  et  la  gravité  des  lésions  cramio-cérébraie-u 

M.  Delorme  insiste  sur  la  fréquence  et  la  gravité  des  blessures 
des  régions  thoraco-abdominales  centrales,  Elles  sont  telles 
qu’elles  imposent  la  protection  de  ces  régions.  De  temps  immé¬ 
morial,  on  s’est  attaché  à  assurer  la  protection  thoraco-abdo¬ 
minale  des  combattants.  L’Antiquité,  le  Moyen  âge  avaient  des 
boucliers  efficaces  contre  les  armes  de  jet,  d’estoc  et  de  taille. 
Puis,  le  bouclier  à  dû  disparaître,  étant  donnée  la  force  vive  des 
balles  des  fusils  actuels.  Cependant  quelques  tentatives  de  bou¬ 
clier  collectif  et  individuel  ont  été  tentées,  mais  l'expérience  a 
montré  qu’en  dehors  du  bouclier  pesant,  transporté  par  un  au¬ 
tre  élément  que  par  l’homme,  ou  ne  pouvait  compter  sur  la 
protection  certaine  (Tune  cuirasse  ou  d’un  bouclier  vis-à-vis 
d’une  balle  de  fusil  tirée  aux  distances  habituelles  du  combat, 
surtout  aux  distances  rapprochées  telles  que  les  a  imposées  la 
guerre  des  tranchées. 

C’est  cette  donnée  qui,  appliquée  à  la  tête,  a  fait  d'abord  re? 
jeter  l’emploi  du  casque- 

Mais  parmi  les  singularités  de  cetle  lutte  de  tranchées  s’est 
bieptôt  affirmée  celle-ci  :  la  substitution  rapide  des  éclats  d’ex¬ 
plosifs  à  la  balle  de  fusil.  Les  premiers  ayant  une  force  péné¬ 
trante  bien  plus  faible,  rendent  la  protection  possible  et  facile-, 
ment  réalisable, 

L’expérience  des  luttes  actuelles  a  confirmé  celle  des  ancien¬ 
nes  quant  à  la  haute  gravité  des  piaies  pulmonaires  centrales, 
Celles  ci  entrent  pour  beaucoup  dans  la  mortalité  dé  25  à  30  p. 
100  des  morts  rapides  des  blessés  du  thorax. 

•  Quant  au  choix  de  la  matière  de  la  plaque  protectrice,  cer¬ 
tains  sont  partisans  du  cuir  de  buffle  associé  à  l’acier.  On 
peut  se  servir  de  la  feuille  d’acier  du  casque  actuel.  Le  plastron 
peut  être  fait  d  une  pièce.  Pour  un  homme  de  1  m.  64,  la  largeur 
de  la  cuirasse,  sur  son  bord  supérieur,  serait  de  12  centimètres, 
au  niveau  de  son  plus  grand  développement  cardiaque,  de  30 
centimètres,  en  bas  et  en  haut  de  1  abdomen  de  22  centimètres, 
et  la  hauteur  totale  serait  de  52  centimètres.  L. 
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L’A.  passe  en  revue  toute  la  thérapeutique  employée  pour  nos 
grands  blessés.  Il  parle  des  différents  modes  d’anesthésie  générale, 
de  l'extraction  des  projectiles  sous  le  contrôle  de  la  radioscopie,  du 
traitement  des  plaies  infectées,  de  l’héliothérapie  et  termine  par  la 
description  des  différents  appareils  ep  usage  pour  les  fractures. 

Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 


Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiron 
Thiron  et  Franjou  Successeurs 
Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  médicales. 
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VARIA 


Les  bénéfices  de  guerre  chez  les  médecins. 

L’application  de  la  loi  du  1er  juillet  1916,  sur  les  bénéfices  de 
guerre,  donne  lieu  chaque  jour  à  de  nouvelles  plaintes  de  mé¬ 
decins  tout  surpris  de  se  voir  considérés,  par  les  contrôleurs, 
comme  des  commerçants  ou  des  industriels  ayant  passédes  mar¬ 
chés. avec  l’Etat. 

Gomme  il  était  bon  de  fixer  une  ligne  de  conduite  à  nos  con¬ 
frères  embarrassés,  le  Conseil  de  l’Union  des  Syndicats  médi¬ 
caux  de  France,  après  une  étude  approfondie  de  la  question  et 
en  tenant  compte  des  avis  nombreux  et  autorisés  des  Conseils 
judiciaires  de  ses  Syndicats  adhérents  et  autres,  a  réuni  les  re¬ 
présentants  des  groupements  professionnels  médicaux  qui  ont 
voté,  à  l’unanimité,  l’ordre  du  jour  suivant  : 

Ordre  du  jour. 

Les  groupements  professionnels  médicaux  et  le  Conseil  de 
l’Union  des  Syndicats  médicaux  de  France,  réunis  le  28  juillet 
1917,  dans  le  but  d’examiner  la  question  des  bénéfices  de  guerre. 

Considérant  le  texte  précis  de  la  loi  du  1er  juillet  1916  et  s’en 
référant  à  la  déclaration  de  M.  Ribot,  ministre  des  finances,  à 
la  séance  du  Sénat  du  25  mai  1916  (Journal  officiel  du  26  mai, 
page  150,  lre  colonne) ainsi  qu’aux  travaux  préparatoires  delà 
loi  du  1er  juillet  191b. 

Concluent  que  la  loi  ne  vise  pas  les  professions  libérales. 

Conseillent  aux  médecins  : 

1°  De  ne  faire  aucune  déclaration. 

2°  Dans  le  cas  où  ils  y  seraient  invités  par  les  contrôleurs,  de 
faire  une  déclaration  négative,  sous  les  réserves  les  plus  expres¬ 
ses  que  cette  loi  ne  leur  est  pas  applicable  ; 

Et  engagent  les  grougements  professionnels  médicaux  et  le 
«  Sou  médical  »  à  prendre  en  mains  la  défense  des  intérêts  du 
corps  médical  et,  au  besoin,  à  faire  trancher,  par  toutes  voies 
utiles,  les  différends  pouvant  être  soulevés. 

Vignettes  pharmaceutiques. 

Les  pharmaciens  appliquent  depuis  quelque  temps  des  vignet¬ 
tes  sur  les  spécialités  pharmaceutiques.  Si  l’on  avait  chargé  le 
plus  délirant  d’entre  les  pensionnaires  de  Sainte-Anne  de  faire 
confectionner  puis  distribuer  ces  vignettes,  il  n’aurait  fait 
mieux...  ni  pis. 

Vous  savez  qu’il  s’agit  de  «  vignettes  »  de  diverses  valeurs  à 
apposer  sur  les  flacons,  boîtes,  pots  et  autres  récipients  conte¬ 
nant  des  spécialités  pharmaceutiques  ;  vous,  moi,  n'importe 
qui  eussions  simplement  pensé  à  un  petit  timbre  de  couleur 


différente,  suivant  la  valeur,  et  de  dimension  réduite,  telle  qu’il 
puisse  trouver  place  sur  la  plus  petite  boîte  de  pilules.  Mais, 
vous,  moi  et  n’importe  qui  n’avons  pas  l’esprit  administratif. 

L’administration  a  imaginé  des  vignettes  de  cinq  centimètres 
de  long,  sur  un  centimètre  de  large  qu’elle  a  imprimées  à  rai¬ 
son  de  cent  par  feuille,  sur  des  feuilles  de  papier  qui  pourraient 
en  contenir  350  !  Nous  avons  eu  la  curiosité  depeserune  feuille... 
elle  pèse  40  grammes  ;  les  100  vignettes  découpées  en  pèsent  12, 
il  y  a  donc  28  grammes  de  papier  perdu,  gaspillé,  soit  un  peu 
plus  des  2/3.  Si  on  avait  eu  l’idée  pratique  et  économique  d’exé- 
cuterdes  vignettes  de  ladimension  d’un  timbre-poste,  la  feuille 
de  40  grammes  aurait  contenu  700  vignettes. 

Il  y  a  en  France  20.000  pharmaciens,  et  la  demande  est,  en 
moyenne  de  2.000  vignettes  par  pharmacie,  soit-  40-000-000  de 
vignettes  pour  lesquelles  il  a  fallu  1.600  tonnes  de  papier  dont 
les  2/3,  soit  plus  de  1.000  tonnes,  sont  gaspillés  en  pure  perte. 

Et  pendant  ce  temps  on  nous  prêche  les  économies  ! 

11  y  aurait  de  quoi  rire,  si... 

La  solde  des  élèves  de  I  Ecole  de  Santé  militaire 

M.  Ilerriot,  sénateur,  ayant  demandé  à  M.  le  ministre  de  la 
Guerre  que  les  élèves  des  Ecoles  de  Santé  militaire,  partis  à  la 
mobilisation  comme  sous-officiers  et  remplissant  les  fonctions 
de  médecins  auxiliaires,  bénéficient  de  la  haute  paye  des  enga¬ 
gés  volontaires,  a  reçu  la  réponse  suivante  : 

«  L’engagement  contracté  avant  l’entrée  dans  une  Ecole  de 
Service  de  Santé  n’a  pas  pour  effet  d’astreindre  les  contractants 
à  servir  au-delà  de  la  durée  légale  et,  par  suite,  n’ouvre  pas  de 
droit  à  la  haute  paye  d’ancienneté  prévue  par  la  loi  de  recrute¬ 
ment  en  faveur  des  militaires  servant  au-delà  de  la  durée  léga¬ 
le  en  vertu  d’un  contrat.  « 

Comment  ils  soignent  nos  prisonniers 

Voici,  d’après  le  rapport  d’un  adjudant  prisonnier  de  guerre 
au  camp  de  Darmstadt,  publié  en  partie  par  Le  Temps,  quel¬ 
ques  indications  sur  les  traitements  infligés  à  nos  prisonniers 
dans  les  camps  allemands. 

Au  point  de  vue  hygiénique,  le  camp  de  Darmstadt  est  sain, 
l’eau  très  bonne  et  abondante  ;  les  médecins  sont  compétents 
mais  manquent  de  médicaments.  Ils  ne  possèdent  que  des  suc¬ 
cédanés  d’aspirine,  de  quinine  et  de  bismuth,  et  pour  les  bron¬ 
chites  une  solution  d’anis  1  Point  de  teinture  d’iode.  Les  panse¬ 
ments  se  font  avec  du  papier.  Vu  le  manque  de  médicaments 
les  soins  sont  nuis. 

Les  tuberculeux  sont  très  nombreux  et  le  manque  absolu  de 
lait  se  fait  cruellement  sentir.  Une  des  principales  causes  de 
l’extension  de  la  tuberculose  chez  les  prisonniers  du  camp  de 
Darmstadt,  comme  dans  les  autres  camps  d’Allemagne  semble 
être  le  couchage.  Pas  de  lit  :  des  paillasses  bourrées  de  vieux 
papiers  et  de  fibres  de  bois  placées  à  même  le  plancher. 


Médication  Phosphatée 
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\TUIT  d'ÉCHANTILLOHS 


DOCTEURS.  Mariu»  FRAI8SE.  Ph‘-,  85,  Avenue  Mozart,  PARIS. 


[uotidiennes  :  Cinq 

LlJTÉRATURK  ET  ÉCHJ 


à  cinquante  gouttes 

(HO.  Rue  du  Petit  Mi 


Adultes 


nombreux  similaires 


Me  pas  confondre  l’iodalose,  produit  original, 
parus  depuis  notre  communication  *i  Co-  •  1  •  ' 


SPÉCIFIQUE  des  SPIRtLLOSES  et  des  TRYPANOSOMIASES 


.SYPHILIS, 


MALADIE  DU  SOMMEIL 


GALYt 


Le  plus  puissant  des  Antisyphilitiques 


MODE  d’EMPLOI:  InjectJa  intra.mu9cu,aires' 30  «*-. 


Le  plue  Puissant  Reconstituant  général 


à  la  normale  les  réactions  intraorganiques.  PUISSANT  STIMULANT  PHAGOCYTAIRE 

TUBERCULOSES,  BRONCHITES,  LYMPHATISME,  SCROFULE.  ANEMIE 
NEURASTHÉNIE,  ASTHME,  DIABETE,  AFFECTIONS  CUTANÉES 
FAIBLESSE  GÉNÉRALE,  CONVALESCENCES  DIFFICILES,  etc. 


Traitement  des  DYSCRASIES  NERVEUSES 


.  SERUM  NÊVROSÎHÊNIQUE  FRA1SSE 1 

au  CACODYLATE  de  STRYCHNINE  et  au  GLYCÉROPHOSPHATE  deSOUDE 


1°  En  Ampoules 


dosées  à  1/2  millig.  de  Cacodylate  de  strychnine  et  0  gr.  10 
de  Glycérophosphate  de  soude  par  centimètre  cube. 

BoIte  de  12  Ampoules  :  4*50. 


2°  En  Gouttes  (pour  la  Voie  gastrique) 


25  gouttes  contiennent  1/2  milligr.  de  Cacodylate  de  strychnine 
et  0  gr.  10  de  Glycérophosphate  de  soude. 

Flacon  Gouttes  :  3'50. 


IODE  PHYSIOLOGIQUE,  SOLUBLE.  ASSIMILABLE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  17m*  avec  la  P Mn 
Découverte  en  1896  par  E.  GALBRUN.  docteur  en  pharmmue 


Remplace  toujours  Iode  et  lodures  sans  lodism® 


Monsieur  Galbrun  met  gracieusement  à  la  disposition  des  médecins-chefs  des  formations  sanitaires 
les  flacons  d’Iodalose  qui  leur  seraient  nécessaires  pour  le  traitement  des  malades  ou  blessés. 


FunuÉ  an  1873.  —  N»  41. 
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13  OCTOBRE  1917. 


MALADIES  DU  CŒUR 


Premiers  essais  d’une  épreuve  de  l'éserine 
en  cardiologie 

par  le  Dr  A.  MOUGEOT  (de  Royat), 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

Aide-major  au  Gr.  A.  HOE  10/XXI,  S.  P.  102. 


L’importance  sémiologique  très  considérable  qu’ont 
prise  en  cardiologie  les  épreuves  de  l’atropine  (paralysante 
des  filets  cardiaques  terminaux  du  pneumogastrique),  du 
nitrite  d’amyle  (paralysant  du  noyau  cardio-modérateur 
du  bulbe)  et  de  la  compression  oculaire  (excitante  de  ce 
dernier  noyau)  nous  a  incité  à  faire  l’essai  d’une  substance 
excitatrice  des  filets  cardiaques  du  noyau  pneumogastri¬ 
que.  Dans  ce  but,  nous  avons  choisi  l’ésérine,  alcaloïde 
de  la  fève  de  Calabar,  à  l’état  de  sulfate  ou  de  salicylate 
en  solution  huileuse.  Synonyme  :  physostigmine. 

Les  limites  de  cet  article  ne  permettent  aucun  dévelop¬ 
pement  sur  la  partie  historique,  chimique  et  pharmaco¬ 
logique.  Elle  sera  détaillée  plus  lard.  Cependant,  dès 
maintenant,  nos  observations,  quoique  ne  dépassant  pas 
une  trentaine,  permettent  un  premier  exposé. 

Nous  n’avons  pas  injecté  d’ésérine  sans  avoir  réuni  les 
meilleurs  documents  sur  la  complète  innocuité  des  doses 
employées. 

Il  y  a  quelque  40  ans,  on  a  largement  usé  de  l’ésérine 
par  voie  sous-cutanée,  chez  les  enfants  choréiques,  à  rai 
son  de  deux  et  trois  doses  de  1  mmgr.  par  24  heures. 

Si  cette  méthode  a  été  complètement  délaissée,  c’est  pour 
laseuleraison  que  les  résultats  thérapeutiques  furentdéce- 
vants;  jamais,  à  notre  connaissance, la  moindre  intoxication 
ne  futsignalée.  Non  content  dece  fait,  nous  n’avons  injecté 
la  moindre  dose  d’ésérine  qu’après  avoir  reçu  d’un  savant 
physiologiste,  M.  le  Professeur  Hédon,  de  Montpellier, 
l’assurance  formelle  que  une  dose  de  2  mmgr.  chez  l’a¬ 
dulte  était  sûrement,  absolument  sans  danger.  D’ailleurs, 
les  formulaires  récents,  indiquent  pour  la  voie  buccale 
des  doses  de  un  à  quatre  milligrammes,  et  le  formulaire 
des  hôpitaux  militaires  admet  une  solution  injectable  de 
salicylate  d’ésérine.  Maurel  (Soc  de  Biologie  1908,  11,  p. 
120)  dit  que  à  la  dose  de  deux  milligr.  par  kgr.  d'animal,  le 
lapin  présente  encore  des  convulsions,  mais  qu'il  survit. 


Nous  avons  prudemment  injecté  d’abord  un  milligr., 
puis  1  mmgr.  5,  puis  2  mmgr.  la  plupart  du  temps  chez 
des  tachycardiques,  mais  aussi  parfois  dans  des  cas  de 
bradycardie  totale  sinusale  par  vagotonie.  Jamais,  abso¬ 
lument  dans  aucun  cas,  les  sujets  n’ont  accusé  le  moin¬ 
dre  malaise. 

Voici,  aussi  résumées  que  possible,  neuf  observations 
prises  au  hasard. 

.!•  — U  (Victor),  22  ans,  malingre.  Insuffisance  mitrale  an¬ 
cienne  et  méconnue.  Bradycardie  suite  de  commotion.  R.  O.  C. 
tort  (—  10  à  12).  Un  mmgr.  :  P.  passe  de  54  à  45. 

A.  passe  de  12-7  1  /.’  à  11  1/2-7  fort  en  ?  h. 

P  h,  après  :  P.  54  couché,  66  debout  s  T.  A.  11  fort-7  fort* 


U.  —  Caporal  Henri  Cl...,  21  ans,  '31e  infanterie,  envoyé  en 
observation  pour  troubles  visuels  et  tachycardie.  Diagnostic  : 
syndrome  d’excitation  du  sympathique  sans  basedowisme.  R. 
O.  C.  inversé  (  +  20). 

Un  mmgr.  :  P.  passe  de  104  à  72. 

T.  A.  passe  de  18-11 1  /2  à  16-10  1/2  en  2  h.  1/4. 

Ht.  —  Ducour  (Philippe),  36  ans,  232e  artillerie  :  maladie  mi¬ 
trale  fruste,  tachycardie  de  décompensation  à  prédominance 
orthostatique.  R.  O.  C.  normal  (—  10.) 

Un  mmgr.  :  P.  passe  de  80/112  à  03  couché  et  T.  A.  de  15/9  à 
13/9  en  1  h.  1/1. 

P.  =  64  encore  6  et  9  heures  après  l’injection. 

IV.  —  Ro  (Denis),  36  ans,  232e  artillerie  :  maladie  mitrale 
fruste. 

Tachycardie  de  décompensation  à  prédominance  orthostatique. 

Tremblement  basedowien.  R.  O.  C.  inversé  (  +  12). 

Un  mmgr.:  P. passe  de  80/140  à  66 couché. 

T.  A.  Pachon  de  14-8  1/2  à  13-8  en  1  h.  10. 

6  h.  et  9  h,  après  injection,  P.  reste  encore  à  68. 

V.  —  Mer...  (Jean),  39  ans,  109e  artillerie,  cultivateur  :  Ta¬ 
chycardie  permanente  avec  prédominance  ortliostatique.  On 
hésite  sur  le  diagnostic  de  lésion  mitrale,  ne  trouvant  comme 
signe  autre  chose  qu’un  claquement  à  timbre  métallique  du  1er 
bruit  à  la  pointe  observé  pendant  5  jours. 

Le  pouls  varie  entre  92-116  couché  et  148-160  debout. 

Avec  un  mmgr.  5  d’éserine  injecté  à  13  h.  35: 

P.  :  à  15  h.  40,  84/108. 

A  la  faveur  de  ce  ralentissement ,  on  perçoit  nettement  les  signes 
d’une  double  lésion  mitrale  :  roulement  présystolique,  en  stalion 
verticale; souille  systolique  en  décubitus  dorsal,  dédoublement 
constant  du  2e  bruit. 

VI.  —  Saint.  (Victor),  cultivateur,  21  ans,  82e  artillerie,  entre 
avec  le  diagnostic  de  tachycardie  probablement  provoquée. 

Le  pouls  observé  pendant  4  jours  varie  entre  96-140  couché, 
160-180  debout.  L’éclat  métallique  du  1er  bruit,  un  souffle  bref 
en  coup  de  fouet  vers  la  pointe  semble  confirmer  le  soupçon 
de  tachycardie  volontairement  et  artificiellement  provoquée,  R. 
O.  C.  +  (—20). 

Injection  d’un  mmgr.  1  /2  le  16  juillet  à  13  h.  45. 

P.  :  84-126  à  14  h.  10. 

P.  :  72-138  à  15  h.  50. 

P.  :  104-160  à  17  h.  50. 

A  la  faveur  de  ce  ralentissement,  on  perçoit  nettement  un  rou¬ 
lement  présystolique  et  un  frémissement  présystolique  au  loyer 
mitral,  symplomaliques  de  rétrécissement  mitral.  Ensuite  le  P. 
s’accélère,  avec  arythmie  respiratoire. 

Vil.  —  Gont...  (Orner),  39  ans,  309e territorial  infanterie:  Ta¬ 
chycardie  de  tuberculose  torpide  légèrement  fébrile  ou  base- 
do  wienne  ?  R.  O.  G.  exagéré  (  —  20  à  26). 

Lu  mmgr.  5  :  P.  passe  de  96  à  80. 

T.  A.  passe  de  14  1/2-8  à  13  1/2-7  1/2  en  une  heure. 

V 111.  —  Ch...  (Claude),  31  ans,  9e  hussards  :  Tachycardie  de 
bacillose  torpide  à  petites  poussées  fébriles.  R.  O.  G.  aboli. 

Un  mmgr.  1/2  :  P.  passe  de  80  à  72  en  20’. 

T.  A.  inchangée  à  11-1/2-7  1/2.  • 

Après  30’,  P.  à  90. 

Il  résulte  de  nos  observations  que  jamais  l’ésérine, 
quoiqu’employée  dans  des  cas  très  variés,  quelque  fût 
l’élat  du  réflexe  oeulo-cardiaque,  n’a  manqué  jusqu’ici  de 
provoquer  un  ralentissement  du  pouls. 

Ce  ralentissement  n’a  jamais  été  plus  précoce  que  20 
minutes,  mais  il  a  été  plusieurs  fois  assez  tardif  pour 
n’apparaître  dans  son  plein  que  deux  h.  1/4  après  l’in¬ 
jection  ;  il  est  le  plus  souvent  au  maximum  au  bout  de 
1  h.  à  1  h.  1/2. 

Il  se  fait  souvent  en  deux  temps  interrompus  par  une 
accélération  relative  qui  cependant  ne  fait  pas  remonter 
la  fréquence  des  battements  du  cœur  au  chiffre  initial, 
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Souvent,  il  dure  encore,  atténué,  6  et  9  h.  après  l’injec¬ 
tion. 

Les  modifications  de  la  tension  artérielle  sont  très  fai¬ 
bles,  et  pas  de  beaucoup  supérieurs  à  la  limite  des  écarts 
nettement  constatables  avec  nos  meilleurs  appareils.  Elles 
se  font  dans  le  sens  de  la  baisse,  sont  de  1/2  à  1  cm.  Hg, 
ne  se  trouvent  pas  dans  tous  les  cas.  Elles  sont  trop  fai¬ 
bles  et  trop  inconstantes  pour  être  prises  en  considéra¬ 
tion. 

Dans  plusieurs  observations,  nous  avons  vu  l’ésérine 
faire  apparaître  une  arythmie  respiratoire  ou  renforcer 
une  arythmie  respiratoire  préexistante.  Ce  dernier  cas  est 
illustré  par  les  polygrammes  ci-joints.  Il  sont  recueillis 
chez  (obs.  I)  ce  soldat  évacué  pour  commotion  encéphali¬ 
que  et  chez  lequel  l’arythmie  respiratoire  jointe  à  une 


Ralentissement  du  rythme  cardiaque,  provocation  d’a¬ 
rythmie  respiratoire  par  l’ésérine,  telle  est  bien,  démon¬ 
trée  par  la  clinique  chez  l’homme,  la  signature  du  mode 
d’action  de  l’ésérine  et  la  preuve  qu’elle  agit  par  excita¬ 
tion  du  système  pneumogastrique.  Mais  est-ce  surle  centre 
bulbaire  ou'sur  les  terminaisons  cardiaques  de  ce  nerf  ? 
Nous  l’avons  demandé  à  M.  le  Prof.  Hédon.jt  Ce  point  est 
fort  loin  d’être  élucidé,  nous  a  répondu  M.  Hédon  avec  la 
plus  parfaite  amabilité.  Il  est  fort  probable  quelle  agit 
directement  sur  les  terminaisons  nerveuses.  » 

Or  nous  avons  recueilli  un  fait  clinique  qui  a  la  valeur 
démonstrative  d’une  expérience  à  ce  sujet. 

IX.  —  Un  jeune  soldat  atteint  de  poliomyélite  ascendante, 
aiguë  avait,  jusqu’aux  20  dernières  heures  de  son  existence 


Fig.  2. 


bradycardie  totale  sinusale  forment  le  syndrome  de  vago¬ 
tonie  post-commotionnelle  décrit  pour  la  lre  fois  par  M. 
Loeper  ( Progrès  Médical,  1915,  n°  40,  p.  493)  et  ensuite 
par  M.  R.  Oppenheim  (ibid.  17  février  1917,  p.  53). 

On  voit,  par  la  mensuration  de  la  durée  des  révolutions 
cardiaques  aux  diverses  phases  de  la  respiration  que  l’ésé¬ 
rine  augmente  la  différence  des  intervalles  entre  les  pul¬ 
sations.  Avant  l’ésérine,  les  révolutions  cardiaques  oscil¬ 
lent  entre  0”9  à  la  fin  de  l’inspiration  et  1”20  à  la  fin  de 
l’expiration.  Après  injection  d’ésérine,  elles  oscillent  en¬ 
tre  0”85  et  1”25.  Autrement  dit  la  différence  de  durée  des 
révolutions  cardiaques  entre  le  ralentissement  préinspi¬ 
ratoire  et  l’accélération  pré-expiratoire  passe  de  33  %  à 
tout  près  de  50  % . 


l’intégrité  de  ses  noyaux  bulbaires, un  pouls  à  la  fréquence  nor¬ 
male,  et  le  réflexe  oculo-cardiaque  exagéré.  Dix-huit  heures 
avant  sa  mort  apparut  un  syndrome  de  parésie  du  noyau  cardio- 
modérateur,  et  14  h.  avant  sa  mort  la  paralysie  complète  du 
même  noyau.  La  tension  artérielle  resta  rigoureusement  nor¬ 
male,  les  bruits  du  cœur  parfaitement  normaux,  mais  la  fré¬ 
quence  du  P.  se  mit  définitivement  à  136-140  par  minute  ;  et  le 
R.  O.  G.  fut  en  même  temps  définitivement  aboli  par  destruc¬ 
tion  du  noyau  bulbaire  et  du  noyau  cardio-modérateur. 

Ainsi,  malgré  la  destruction  du  centre  d’origine  des  fibres  car¬ 
dio-inhibitrices,  une  injection  de  deux  mmgr.  d’éserine  pouvait 
encore  ralentir  le  P.  d’une  façon  qui  persista  jusqu’à  la  mort 
au  taux  de  120  p.  par  minute.  Aucune  expérience  de  laboratoire 
ne  saurait  démontrer  d’une  façon  plus  claire  que  l’ésérine  agit 
surtout,  sinon  exclusivement,  sur  les  terminaisons  cardiaques  du 
noyau,  peu  ou  pas  sur  son  noyau  bulbaire. 
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Nous  n’avons  pas  encore  trouvé  une  méthode  pratique 
de  faire  la  contre-épreuve  chez  l’homme,  c’est-à-dire  d’es¬ 
sayer  l’ésérinésur  un  su  jet  dont,  par  les  moyens  inoffensifs 
du  nitrite  d’amyle  ou  de  l’atropine,  on  aurait  probable¬ 
ment  paralysé  le  centre  ou  les  terminaisons  cardiaques  du 
noyau  pneumogastrique.  L’action  du  nitrite  d’amyie  (1  à  2 
minutes)  de  l’atropine  (1/2  h.  à  1  h.  1/2)  sont  beaucoup 
trop  courtes,  pour  qu’on  puisse  faire  agir  en  temps  voulu 
l’ésérine  dont  nous  démontrons  l’action  très  lente. 

L’épreuve  de  l’ésérine,  pour  le  diagnostic  et  la  classifi¬ 
cation  pathogéniques  des  bradycardies, n’apparaîtjusqu’ici 
au  cours  de  nos  observations,  comme  capables  seulement 
de  distinguer  les  tachycardies  par  paralysie  intra-cardia- 
que  du  vague  ou  destruction  névritique  de  ses  terminai¬ 
sons.  Dans  ces  seuls  cas,  elle  serait  négative  à  moins 
qu’elle  ne  puisse  agir  sur  la  fibre  cardiaque  elle-même, 
comme  le  pense  Beaunis  (Nouveaux  éléments  de  Physio¬ 
logie,  T.  II,page860).  Partout  ailleurs  elle  sera  très  pro¬ 
bablement  positive.  Cette  étude  de  la  valeur  séméiologi¬ 
que  de  l’épreuve  de  l’ésérine  est  encore  embryonnaire. 

En  revanche,  l’ésérine  s.’est  déjà  moutrée  comme  un 
moyen  extrêmement  précieux  de  ralentir  brusquement,  et 
pour  un  temps  suffisant  à  un  examèn  clinique  attentif,  et 
à  des  épreuves  polygraphiques  ou  électro-cardiographi¬ 
ques,  un  rythme-dû  cœur  qui  par  son  extrême  fréquence 
rendait  très  difficile  l’auscultation,  très  aléatoire  et  très 
dubitatif  le  diagnostic  des  lésions  soupçonnées. 

En  cela,  elle  nous  a  déjà  rendu  de  signalés  services, 
en  cardiologie  militaire,  où,  en  un  temps  court,  il  s’agit, 
devan  t  un  de  ces  cas  si  fréquents  de  tachycardie  apparem¬ 
ment  essentielle,  de  décider  s’il  y  a  ou  non  une  lésion 
organique.  Dans  bien  des  cas,  et  nous  n’en  rapportons 
que  deux  exemples  (obs.  V  et  VI),  ce  n’est  que  grâce  au 
ralentissement  ainsi  provoqué  que  nous  avons  pu  perce¬ 
voir  distinctement  les  signes  d’auscultation,  et  affirmer 
une  lésion  jusqu'alors  méconnue. 

C’est  cette  application,  d’utilité  quotidienne,  qui  nous  a 
décidé  à  publier  nos  recherches  encore  tout  à  fait  débu¬ 
tantes  sur  l’utilité  d’une  épreuve  de  l’injection  hypoder¬ 
mique  de  sulfate  ou  salicylale  d’ésérine,  en  solution  hui¬ 
leuse,  absolument  indolore  et  inoffensive.  Elle  doit  être 
faite  à  la  dose  de  deux  milligrammes, 
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Quelques  bonnes  formules  dermatologiques. 

Par  le  Dr  Louis  BORY 
-  Chei  de  Clinique  Dermatologique 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

Médecin-chef  du  Centre  Dermato-Vénéréologique  de  la  20«  Région. 

En  dehors  du  traitement  intensif,  traitement  d’attaque  de  la 
syphilis  par  le  mercure,  à  doses  jusqu’à  ce  jour  inaccoutumées 
(li  et  du  traitement  du  psoriasis  par  la  solution  de  soufre  pur, 
réalisée  après  de  patientes  recherches  U)  j’ai  pu,  au  Centre  de 

(1,  L.  Bory.  -  Le  traitement  d’attaque  de  la  syphilis  par  une 
solution  nouvelle,  concentrée,  de  benzoate  de  Hg.  La  méthode  des 
doses  progessives,  massives,  intra-veineuses,  appliquée  au  traite¬ 
ment  mercuriel.  Société  Médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  8  décembre 
1916.  Annales  des  Maladies  vénériennes,  n°  6,  1917. 

('2  L.  Bory.  —  De  l’introduction  du  soufre  dans  l’organisme  par 
la  voie  sous-cutanée.  C  R.  .1  I  i  S  c  été  d •  Bi dogie.  Séances  des  23 
novembre  1907  et  25  janvi  r  1903. 

L.  Bory  et  A.  Jacquot.  —  Ibidem.  Séance  du  17  mars  1917. 


|  Dermatologie  de  Troyes  que  je  dirige  depuis  un  an,  élaborer,  et 
éprouver  quelques  formules  nouvelles  susceptibles  de  rendre 
service  à  mes  confrères. 

II  s’agit  tout  d’abord  d’un  certain  nombre  de  préparations 
dans  lesquelles  le  soufre  constitue  un  élément  essentiel  et  où 
j'ai  tenu  à  l’incorporer  à  l’excipient,  non  plus  à  l’état  de  soufre 
précipité  ou  lavé,  mais  de  soufre  dissous,  par  conséquent  plus 
intimement  mélangé,  plus  actif,  utilisable  par  suite  à  de  plus 
fortes  doses  et  par  ce  fait  même  moins  irritant.  Pour  cela  j’ai 
utilisé  la  propriété  ignorée  jusqu’à  ce  jour,  et  qu’ont  certains 
produits  tolérables,  de  dissoudre  le  soufreà  d’assez  fortes  doses. 

Je  veux  parler  surtout. du  camphre  et  de  l’huile  de  Sésame. 

Le  camphre,  huile  essentielle  concrète,  une  fois  liquéfié,  dis¬ 
sout  le  soufre  dans  d’assez  fortes  proportions,  (1  gr.  pour  3  gr. 
de  camphre)  ;  de  sorte  qu’il  m’a  paru  logique  dans  les  formules 
dermatologiques  comportant  le  1er  produit  de  toujours  ajouter 
le  second  dans  la  proportion  de  3  p.  1  ;  par  exemple  : 

Soufre  précipité  pur .  1  gramme 

Camphre  pulvérisé .  3  grammes 

Acide  salicyiique .  1  gramme 

Oxyde  de  zinc... .  20  grammes 

Vaseline . —  30  grammes 

L’huile  de  Sésame  dissout  aisément  de  deux  à  cinq  milligram¬ 
mes  de  soufre  par  centimètre  cube  (l’huile  de  vaseline  dissout 
à  peu  près  les  mêmes  proportions,  mais  l’huile  de  Sésame  est 
de  beaucoup  préférable,  à  plusieurs  titres).  La  solution  injecta¬ 
ble  que  j’ai  préconisée  dans  le  traitement  du  psoriasis  (i)  et  qui 
m’a  donné  de  si  beaux  succès  dans  des  psoriasis  généralisés 
massifs,  invétérés,  est  dosée  à  deux  milligrammes  par  centimè¬ 
tre  cube. 


Soufre . 0.20  cgr. 

Huile  de  Sésame .  80  grammes 

Eucalyptôl .  20  grammes 

Chauffer  doucement  au  bain-marie  jusqu’à  dissolution,  pendant 
3/4  d’heure  environ,  le  soufre  et  l’huile.  Ajouter  T  eucalyptôl  après 
refroidissement. 


Cinq  centimètres  cubés,  dose  habituellement  injectée,  per¬ 
mettent  de  faire  absorber  d’emblée  un  centigramme,  dose  rela¬ 
tivement  consi  iérable,  eu  égard  à  l’insolubilité  du  soufre  géné¬ 
ralement  admise. 

Rien  n’est  donc  plus  facile  pour  incorporer  le  soufre  à  l’état 
dissous  dans  un  excipient  donné,  que  de  le  dissoudre  tout  d’a¬ 
bord  dans  l’huile  de  Sésame.  Le  soufre  est  ainsi  plus  actif  et  in¬ 
finiment  moins  irritant  que  lorsqu’il  est  appliqué  sur  la  peau 
sous  la  forme  précipitée,  par  simple  mélange  à  un  corps  gras. 
Voici  en  pariieulier  uu  baume  où  j’ai  désiré  utiliser  à  la  fois 
les  propriétés  si  précieuses  du  soufre,  du  goudron  et  de  l’huile 
de  cade  et  qui  m’a  donné  les  meilleurs  résultats  dans  nombre 
de  dermatoses  inflammatoires,  une  fois  passée  la  phase  surai¬ 
guë,  initiale,  du  processus. 


Soufre  précipité  pur . . .  2  grammes 

Camphre .  6  grammes 

Huile  de  Sésame .  10  grammes 

Huile  de  Cade .  10  grammes 


Chauffer  doucement  au  bain-marie  jusqu’à  dissolution.  Ajouter  : 


Goudron . 

Eucalyptôl. .  . 

Oxyde  de  zinc . 

Carbonate  de  bismuth. 


j  âà  10  grammes 
|  àâ  lrj  grammes 


Vaseline . 

Lanoline . 


ââ  15  grammes 


Les  eczémas  aigus  ou  chroniques,  les  dermites  d’origine  ex- 
terne,  les  psoriasis  irrités,  les  eczématisations  secondaires,  à 
gale  par  exemple,  les  sycosis'  rux-mêmes  sont  très  favorable¬ 
ment  influencés  par  cette  préparation,  où  se  trouve  pour  la 

1)  L.  Bory.  —  Sur  un  nouveau  traitement  interne  du  psoriasis 
n-ir  une  solution  vraie,  injectable  de  sojfrr  pur.  Société.  Médicale 
W--I/UU.V  -r-  F-  i,  ,  16  rp  ' 

n°  32,  7  juin  1917. 
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Iode . .  1  gramme 

Xylol .  10  grammes 

Vaseline .  100  grammes 

Dissoudre  l’iode  dans  le  xylol  et  mé¬ 
langer  à  la  vaseline. 


ticile  par  conséquent,  et,  par  des  mouvements  inévitables, 
peuvent  compromettre  le  résultat  de  l’appareillage.  Enfin  et 
surtout  l’extension  de  la  jambe  malade  étant  faite  par  un 
aide  tirant,  est  essentiellement  variable  et  toujours  insuffi¬ 
sante,  dès  que  cet  aide  commence  à  se  fatiguer. 

En  résumé,  le  pelvi-support  rend  la  confection  du  spica 
plâtré  pénible  pour  le  blessé,  ditficile  pour  le  chirurgien, 
encombré  par  4  ou  5  aides,  et  douteuse  quant  aux  résul¬ 
tats.  On  a  en  partie  essayé  de  remédier  à  ces  inconvénients  : 
on  a  complété  le  pelvi-support  par  des  points  d’appui  plus 
ou  moins  compliqués  destinés  à  soutenir  la  tête,  les  épaules, 
le  membre  inférieur  sain  :  d’où  diminution  du  nombre  d’ai¬ 
des,  c’est-à-dire  facilité  plus  grande  pour  le  chirurgien,  et  po¬ 
sition  moins  pénible  pour  le  blessé.  Mais  dans  tous  les  cas, 
la  traction  de  la  iambe  reste  assurée  par  un  aide,  et  demeure  par 
conséquent  variable  et  insuffisante  le  plus  souvent. 

Le  portique  a  treuil  (1)  nous  semble  réaliser  en  partie 
les  conditions  demandées. 

Voici  sa  description  :  - 

A  une  tablé  à  planchettes  mobiles,  modèle  de  l’armée,  (ta¬ 
ble  qui  permet  de  retirer  la  planchette  située  au-dessous'  de 
l’endroit  où  l’on  opère),  est  adapté  un  portique  à  treuil.  Ce 


Contrairement  à  ce  qu’on  pourrait 
croire,  cette  pommade  au  xylol  est  fort 
peu  irritante;  elle  contient  deux  agents 
antiparasitaires  de  1er  ordre.  On  peut 
en  continuer  l’emploi  pendant  plusieurs 
jours  consécutifs,  en  intercalant  de 
temps  à  autre  une  crème  ou  pommade 
plus  douce.  C’est  le  remède  héroïque 
local  des  trichophyties  cutanées;  il  doit, 
à  mon  avis,  remplacer  partout  la  pom¬ 
made  iodo-iodurée  classique,  qui  n’a 
pas,  à  beaucoup  près,  sa  force  de  péné¬ 
tration.  Elle  est  particulièrement  pré¬ 
cieuse  dans  les  infections  de  la  barbe 
et  du  cuir  chevelu. 


Fig.  1.  —  Le  portique  à  treuil  monté  sur  table  à  planchettes  mobiles. 


première  fois  utilisée  une  substance  précieuse,  bien  que  fort 
peu  employée  en  dermatologie,  Yeucalyptol.  C’est  un  antisep¬ 
tique  puissant  à  la  fois  et  très  doux,  qui  ainsi  associé,  convient 
admirablement  aux  peaux  irritables. 

Il  est  une  autre  préparation  très  simple,  qui  peut  être  utile 
dans  les  mêmes  dermatoses  où  l’eau  d’Alibour  est  habituelle-' 
ment  appréciée  ;  c’est  une  crème,  où  l’eau  de  roses  ou  de  lau¬ 
rier-cerise,  mélangée  généralement  à  la  lanoline,  est  remplacée 
par  de  l’eau  d’Alibour  : 

Eau  d’Alibour .  20  grammes 

Lanoline .  10  grammes 


Pour  le  traitement  local  des  pyodermites  rebelles,  des  pla¬ 
ques  muqueuses,  des  chancres  mous  ou  indurés,  de  l'angine  de 
Vincent,  j’emploie  un  mélange  à  parties  égales  de  solutions  de 
Bleu  de  méthylène  et  de  nitrate  d’argent  : 


Solution  à  2  %  de  nitrale  d’argent.. .  )  ..  parties 
—  de  Bleu  de  méthylène,  j  d  égales 

en  attouchements  avec  un  pinceau  d&  coton. 


Enfin  il  est  une  dernière  formule  que  je  crois  devoir  recom¬ 
mander  entre  toutes,  car  el'e  m’a  donné  de  très  beaux  succès 
dans  les  dermatoses  parasitaires  (syco- 
sis  banaux  ou  trichophytiques,  tricho¬ 
phyties  cutanées,  impétigos  ou  eczémas 
impétiginés,  dermites  infectieuses). 

C’est  la  pommade  au  xylol  iodé. 

Voici  la  formule  que  j’utilise  : 


PETITE  CHIRURGIE 

A  propos  de  la  confection  des  spicas  plâtrés  : 
le  portique  à  treuil  (1) 

par  H.-P.  ACHARD, 

Aide-major, 

Ex-interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Pour  confectionner  un  spica  plâtré,  il  est  classique  de  pla¬ 
cer  le  patient  sur  un  pelvi-support.  Cet  appareil  nous  sem¬ 
ble  présenter  certains  inconvénients. 

Il  est,  en  effet,  pénible  pour  le  blessé  qui  ayant  un  point 
d’appui  très  réduit  se  trouve  dans  une  posiiion  peu  stable  et 
incommode.  La  tète  et  les  épaules  sont  mal  soutenues  :  on 
est  forcé  d’employer  des  coussins  qui  glissent  et  sont  une  gêne 
à  la  fois  pour  le  patient  et  le  chirurgien.  Les  jambes  sont  te¬ 
nues  par  des  aides  qui  encombrent,  rendent  la  tâche  plus  dif- 

(1)  Travail  dn  Service  de  chirurgie  osseuse  de  la  N*  armée. 


portique  (cf.  la  figure)  permet  de  monter  ou  de  descendre  à 
volonté  un  rectangle  de  toile  tendu  entre  les  deux  montants 
et  formé  de  trois  parties  :  une  partie  pleine,  au  milieu,  sur  la¬ 
quelle  portera  le  bassin  du  blessé  et  qu’on  abandonne  dans 
le  plâtre,  et  deux  parties  évidées  de  chaque  côté,  pour  permet¬ 
tre  à  l’opérateur  de  tourner  la  bande  plâtrée  autour  du  tronc. 

Pour  la  confection  du  spica  plâtré  à  l’aide  de  l’appareil 
que  nous  venons  de  décrire,  le  blessé  est  couché  sur  la  table 
à  planchettes  mobiles,  la  pièce  de  toile  étant  glissée  sous  son 
bassin.  A  la  jambe  malade  on  adapte  une  «  extension»  par  un 
petit  étrier  en  toile,  comme  s’il  s’agissait  de  faire  un  appareil 
de  Delbet  de  jambe.  On  retire  alors  les  planchettes  situées 
sous  la  bande  de  toile  :  le  blesse  repose  à  la  fois  sur  cette 
bande  et  sur  la  table.  Il  est  donc  soutenu  de  toutes  parts.  Le 
spica  se  fera  sans  le  bouger  :  il  suffit  pour  chaque  région  au¬ 
tour  de  laquelle  on  enroule  la  bande  plâtrée  de  déplacer  les 
planchettes  qui  gênent.  De  ce  fait,  il  ne  résulte  pour  lui  au¬ 
cune  fatigue;  il  repose  continuellement  sur  le  plan  de  lata- 


(1)  Nous  tenons  à  remercier  ici  M.  Henri  Poron,  industriel  troyen, 
dont^l’aide  nous  a  permis  de  construire  pratiquement  le  portique  à 
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PRODUITS  SPÈCIAUX  DES  LABORATOIRES  “  LUMIÈRE 

PAR/S,  3.  rue  Paul-Dubois.  M.  SESTIER,  pharmacien,  9,  Cours  de  la  Liberté,  LYON 


RHEANTINE  LUMIÈRE 


Quatre  sphérules  par  jour, 


}  heure  avant  les  repas. 


Vaccinothérapie  par  voie  gastro-intestinale 
des  uréthrites  aiguës  et  chroniques  J 
et  des  divers  états  biennorrhagiques. 


Contre  la  FIEVRE  TYPHOÏDE  immunisation  et  traitement  par 

ENTÉROVACCIN  LUMIÈRE 

CtNTITYPHO-COLIQUE  POLYVALENT  —  Sans  contre-indication,  sans  danger,  sans  réaction. 


CRYOGENINE  LUMIÈRE 

ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

Pas  de  contre-indication.  —  Un  à  deux  grammes  par  jour.  Spécialement  indiquée  dans  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE 


PERSODINE  LUMIERE 

DANS  TOUS  LES  CAS  D’ANOREXIE  ET  D’INAPPETENCE 


HËMOPLASE LUMIERE 

MÉDICATION  ENERGIQUE  DES  DÉCHÉANCES  ORGANIQUES-  -  AMPOULES,  CACHETS,  DRAGÉES 


OPOZONES  LUMIERE  = 


TRAITEmEENT  DE  COMPRIMES  DE 

LIHSOMfflE  NERVEUSE  MYf'TA  I 

@l LABORATOIRES  DURE!  etRÂBY  IPI  X  M 

5,  Avenus  des  Tilleuls  .  Pai^s  Syn.  BrarndiéthylacétylurÉB  ,  Ad  ali  ne  Française 

ichantillons  demande  à  tous /es  Docteurs  j~"  |  [  RITABLE  SOMMEIL  DE  DÉTENTE 
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£QUEMAIRe 


MICROGRAPHIE  -  BACTÉRIOLOGIE 


MODÈLES 


BACTÉRIOLOGIE 


CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS  &  DROGUISTES' 


Àlîmentâion  I  àms 


digestion 


L’action  TOTALE  de  la  digitale  est  réalisable  par  la 

DIGJFOLINE  Cm 


ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE: 
Laboratoires  Ciba,  O.  ROLLAND,  pharmacien, 

1,  place  Morand,  LYON 


Dégage  dans  !a  bouchedel’Oxygène  r>aissant,Bianchit  les  Dentsetassure 
leur  éclat  naturel,  tout  en  conservant  l'émail.  (Dr  P.  Sauvigny,  Chirurien. 
Dentiste,  de  la  Faculté  de  Paris.  Journal  odontologique  de  France,  Septembre  1910). 

Le  V*  Tube  :  0.75  —  Le  Grand  Tube  :  1.50 


Préparation  contenant  l’ensemble  des  Glucosides 
utilement  actifs  de  la  feuille  de  digitale, 
mais  privée  des  Saponines  et  autres  substances  irritantes 


10-RÉGüLARISATRICE 


t  soluble  dans  l’eau,  injactable  et  ingérable, 
toujours  bien  tolérée, 
et  ne  produit  pas  d’effets  cumulatifs. 


Absorption  immédiate  ;  ni  coloration,  ni  irritation,  ni  iodisme.  — 

AUTRES  PRÉPARATIONS  AU  VASOGÈNE  ! 
Cadosol  -  Camphrosol  -  Gaiacosol  -  Salicylosol  -  Créosotosol 
Menthosol  -  Ichtyosol  -  lodoformosol,  etc. 

En  Flacons  de  30  gr.  :  1.60  —  de  100  gr.  :  [4  frs. 


VASOGÈNE  Hg  à  33  ‘/a  et  à  50  »/o 

en  capsules  gélatineuses  de  3  gr.  s’absorbant  vite  et  agissant 
rapidement  et  sans  irritation. 

La  BOITE  de  10  capsules  :  1.60  —  de  25  capsules  :  4  frs. 


PATE  DENTIFRICE  A  L’EAU  OXYGÉNÉE 


£.  COGIT  &  <r 

536,  Boulevard  St-Michel,  PARIS 
Constructeurs  d’instruments  et  d’Appareils 


d’un  Pouvoir  antiseptique  êteVê 


Plus  efficace  que  la  Teinture  d’iode  et  les  Iodures 

L’IODOVASOGÈNE  à  6  0/° 


L’Extrait  de  Graines  de  Cotonnier 


POUDRE  SPECIFIQUE  GALACTOGENE 


Accroît  et  améliore  la  secrétion  lactée, 
la  rétablit  même  après  une  interruption 
de  plusieurs  semaines. 

ATTESTATIONS  MULTIPLES 
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ble,  la  tête  et  les  épaules  bien  soutenues.  L’équilibre  assuré 
de  cette  position  rend  son  immobilité  certaine.  Nous  n’avons 
donc  plus  besoin,  comme  avec  le  pelvi-support,  d’aides  qui 
maintiennent  mal  l’homme  et  qui  bougent  eux-mêmes. 

La  confection  du  spica  plâtré,  rendue  ainsi  plus  facile, 
donne  de  meilleurs  résultats:  en  effet,  la  traction  sur  la  jambe 
malade  n’est  plus  confiée  à  un  aide-tirant,  qui,  nous  l'avons 
dit  plus  haut,  ne  peut  donner  qu’une  extension  variable  et 
presque  toujours  insuffisante.  Avec  le  portique  à  treuil  et 


Fig.  2,  —  Disposition  de  la  pièce  de  toile. 


l'extension  à  poids  par  l’étrier  à  la  manière  de  Delbet,  c’est 
une  force  fixe,  invariable,  la  pesanteur,  qui  est  substituée  à 
l’aide.  Le  succès  «  orthopédique  »,  la  réduction  sont  bien 
plus  certains. 

Enfin,  cette  disposition  présente  l’avantage  de  supprimer 
tous  les  aides  :  le  chirurgien  peut  pour  ainsi  dire  confection¬ 
ner  seul  un  spica  plâtré,  considération  des  plus  importantes 
à  l’heure  actuelle  où  l’on  tend  de  plus  en  plus  à  voir  dans  cet 
appareil  le  moyen  plus  sûr  d’immobiliser  parfaitement  un 
membre  inférieur. 

—  - - 

BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 


Le  traitement  des  prisonniers  français 
en  Allemagne. 

Le  livre  que  vient  de  publier  (1)  le  Dr  de  Christmas  et 
pour  lequel  le  professeur  Letulle  a  écrit  une  belle  pré¬ 
face,  ne  constitue  pas  seulement  «  un  tableau  exact  et 
douloureux  des  souffrances  imméritées  et  des  misères  su¬ 
bies  par  des  milliers  de  nos  compatriotes  captifs  en  Ger¬ 
manie;  c’est  encore  et  par-dessus  tout  un  réquisitoire  ter¬ 
rible,  dressé  par  un  observateur  impartial,  par  un  neutre, 
par  un  médecin  danois  ». 

Le  Dr  Christmas  que  la  mort  est  venue  surprendre  le 
jour  môme  où  il  allait  présenter  ce  document  accusateur 
aux  assises  du  monde,  avait  été  chargé  par  le  Ministre  des 
Affaires  étrangères  français  d’une  enquête  officieuse  au¬ 
près  des  prisonniers  français  internés  en  Suisse.  Il  avoue 
lui-même  qu’il  avait  entrepris  ce  travail  avec  l’idée  qu'il 
y  avait  bien  des  exagérations  dans  les  récits  des  prison¬ 
niers  dont  il  avait  eu  connaissance  auparavant.  Il  était 
bien  difficile,  pour  quelqu’un  qui,  commele  Dr  Christmas, 


(1)  Le  traitement  des  prisonniers  français  en  Allemagne  d’après 
l’interrogatoire  des  prisonniers  ramenés  d’Allemagne  en  Suisse  pour 
raisons  de  santé,  par  le  Dr  de  Christmas.  Préface  du  professeur 
Maurice  Letulle.  1  vol.  Prix  3  fr.  Librairie  Chapelot,  Paris. 


avait  vécu  dans  les  milieux  universitaires  allemands,  qui 
avait  connu  une  Allemagne  imbue  d’orgueil  mais  forte¬ 
ment  disciplinée,  d'admettre  qu’un  peuple  si  fier  de  son 
organisation  sanitaire  et  hygiénique  se  fût  trouvé  désar¬ 
mé  devant  les  épidémies  épouvantables  de  typhus  qui  ont 
ravagé  les  camps  de  Wittemberg,  de  Casse!,  de  Cottbus. 
Les  médecins  allemands  ne  pouvaient  pas  ignorer  les  dé¬ 
couvertes  françaises  concernant  la  transmission  de  cette  ' 
maladie  par  les  parasites,  et  la  facilité  avec  laquelle  toute 
épidémie  peut  être  enrayée,  par  la  simple  désinfection  des 
hommes  et  de  leurs  effets.  Ils  ont  pourtant  laissé  se  dé¬ 
velopper  les  épidémies,  qui  ont  pris  de  telles  proportions 
que  des  milliers  d’hommes  sont  morts  dans  les  camps. 
Affolés  plus  par  la  crainte  de  la  contagion  que  par  l’éten¬ 
due  du  désastre,  les  médecins  allemands  ont  fui  devant 
le  danger.  A  Cassel,  on  a  entouré  le  camp  de  palissades  ; 
il  ne  restait  plus  de  fonctionnaires  allemands,  la  nourri¬ 
ture  des  prisonniers  leur  était  passée  sur  des  glissières 
en  dehors  du  camp.  Ce  n’est  que  grâce  aux  efforts  des  mé¬ 
decins  français  et  russes  que  l’épidémie  a  enfin  été  vain¬ 
cue. 

Avait-on  vraiment  au  début  le  désir  d’enrayer  l’épidé¬ 
mie!  Il  est  permis  de  sele  demander,  etla  promiscuité  des 
prisonniers  russes,  porteurs  de  parasites,  avec  les  Anglais 
et  les  Français  semble  prouver  le  contraire.  11  est  certain 
que  plus  tard  on  s’est  aperçu  qu’on  ne  lèse  pas  impuné¬ 
ment  tous  les  principes  d’humanité,  et  qu’effrayé  devant 
l’irréparable  catastrophe,  on  a  compris  qu’il  fallait  agir. 
Pour  jeter  de  la  poudre  aux  yeux,  on  a  organisé  sanitai¬ 
rement  cescamps,  de  manière  à  pouvoir  les  montrercom- 
me  des  modèles  d’organisation.  Aujourd’hui  la  désinfec¬ 
tion  de  tout  prisonnier  est  obligatoire  et  il  n'v  aura  plus 
d’épidémie  de  typhus  dans  les  camps  allemands.  Mais 
pourquoi  ces  précautions  n’ont-elles  pas  été  prises  dès  le 
début.  Qu’on  ne  dise  pas  que  le  temps  nécessaire  pour  or¬ 
ganiser  la  lutte  a  manqué.  Les  épidémies  ont  eu  lieu  au 
commencementde  1915, après  plus  de  six  mois  de  guerre. 

A  cette  époque  rien  encore  n’avait  été  fait.  Quand  les 
prisonniers  ne  couchaient  pas  sur  la  terre-nue,  la  paille 
des  couchettes,  grouillante  de  vermine,  n’était  jamais 
changée.  L’eau  manquait.  Pas  de  services  sanitaires  (1). 
Les  Russes  étaient,  à  leur  arrivée,  mêlés  aux  prisonniers 
des  autres  nations.  Tout  semble  donc  prouver  qu’on  ne 
redoutait  pas  l’éclosion  d’une  épidémie  qui, dans  ces  con¬ 
ditions,  semblait  certaine. 

En  ce  qui  concerne  la  tuberculose,  cette  maladie  sour¬ 
noise,  à  développement  lent,  qui  ne  peut  évidemment  pas 
donner  lieu  à  une  épidémie  soudaine  et  meurtrière  com¬ 
me  le  typhus,  mais  dont  les  ravages  sont  terribles  dans 
les  organismes  affaiblis,  les  précautions  prises  pendant  la 
première  année  de  guerre,  afin  d’enrayer  le  contagion, 
ont  été  tout  aussi  inefficaces.  Pas  d’isolement  des  mala¬ 
des  qui,  par  leurs  expectorations,  sèment  le  germe  par¬ 
tout.  Pas  de  crachoirs,  pas  de  désinfection  obligatoire  du 
linge.  Et  chose  plus  grave  encore,  beaucoup  de  malades 

S  (1)  L'insuffisance  et  l’incapacité  du  service  médical  sont  notés  dans 
différentes  dépositions.  Le  rapport  du  Dr  Monsaigeon  constate 
«  que  le  médecin  en  chef  du  camp  de  Güstrow,  qui  comptait  20.000 
prisonniers  de  toutes  nationalités,  était  un  étudiant  en  médecine 
nommé  Dekker,  dont  la  valeur  médicale  était  plus  qu’insuffisante, 
dont  le  talent  d’organisation  était  nul,  et  dont  la  valeur  morale  était 
fort  douteuse.  » 
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ont  été  envoyés  dans  les  camps  de  représailles,  dans  les 
mines,  les  usines  de  guerre,  les  marais  et  dans  des  condi¬ 
tions  si  peu  hygiéniques,  que  la  maladie,  nécessairement, 
devait  se  développer. 

Pour  soustraire  ces  prisonniers  aux  investigations  des 
commissions  neutres,  on  a  dit  que,  puisque  ces  hommes 
travaillaient,  c’est  qu’évidemment  ils  étaient  «  bien  por¬ 
tants  ».  Et  cela,  dans  le  seul  but  de  nous  renvoyer,,  com¬ 
me  le  dit  le  professeur  Letulle,  30  à  50.000  «  porteurs  de 
germes  de  mort  »  une  fois  la  paix  signée. 

Il  est  bien  certain  que  telle  a  été  l’idée  dirigeante  dans 
le  traitement  des  prisonniers  de  guerre.  Affaiblissement 
progressif  par  nourriture  immangeable,  aucune  sépara¬ 
tion  sérieuse  des  malades  et  des  bien  portants,  travaux  et 
punitions  excessifs,  tels  ont  été  les  procédés  qui  continuent 
actuellement,  mais  plus  cachés.  Les  camps  à  exhibition 
semblent  à  l’abri  de  soupçons  graves.  Mais  dans  les  chan¬ 
tiers  de  travail,  c’est  un  sous-officier  qui  est  juge  de  l’état 
de  santé  des  hommes.  Là,  avec  l’organisation  par  petits 
paquets,  on  peut  les  soustraire  à  tout  contrôle.  L’on  con¬ 
naît  à  peine  à  l’étranger  l’existence  de  ces  chantiers  de 
travail  et  l’on  ignore  tout  de  leur  fonctionnement  scan¬ 
daleux. 

Aussi  n’y  a-t-il  guère  d'espoir  que  le  gouvernement  al¬ 
lemand  se  trouve  obligé  d’améliorer  les  conditions  des 
prisonniers. 

A  chacun  de  conclure.  Les  Germains  ont  inauguré  une 
nouvelle  guerre  que  nous  ne  pouvons  pas  éviter  plus  que 
l’autre.  Acceptons-en  les  terribles  charges,  dit  le  profes¬ 
seur  Letulle  et  préparons-nous  à  parer  à  ce  grand  désas¬ 
tre  d’après  guerre.  Gréons,  sur  tout  le  territoire  de  Fran¬ 
ce  les  dispensaires,  les  maisons  de  cure  et  de  repos  ; 
soyons  prêts  à  y  recevoir  dignement  ceux  qui  ont  ainsi 
doublement  souffert  pour  nous.  Et  surtout  guérissons  tous 
ceux  qui  sont  encore  curables  ;  car  nous  le  pouvons  si 
nous  le  voulons  sincèrement. 

M.  G. 

- - ,/S/VN/N - 

SOCIETES  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  18  septembre 

Discussion  du  rapport  de  M .  Pinard  sur  la  dépopulation  de  la 
France. —  La  suite  de  la  discussion  amène  l’examen  de  la  troi¬ 
sième  conclusion  du  rapport,  dont  le  premier  paragraphe  est 
ainsi  libellé  : 

«  L’Académie  demande  que  les  coupables  qui  commettent  ce 
crime  ou  qui  y  participent  indirectement  (incitation  à  l’avorte¬ 
ment)  soient  poursuivis  plus  rigoureusement  qu’ils  ne  l’ont 
été  jusqu’à  présent,  et  très  sévèrement  punis.  » 

Sur  ce  premier  paragraphe,  M.  Bar  a  proposé  l’amendement 
suivant  : 

«  L’Académie  croit  devoir  rappeler  aux  magistrats  qu’il  iaut 
être  sans  indulgence  pour  les  auteurs  de  ce  crime, surtout  lors¬ 
qu’ils  sont  médecins  ou  sages-femmes.  » 

M.  Bar  n’insistant  pas  sur  sa  proposition,  c'est  le  premier 
paragraphe  de  la  troisième  conclusion  qui  est  mis  aux  voix,  et 
adopté  à  1  unanimité. 

Les  autres  paragraphes  de  la  troisième  conclusion  de  la  com¬ 
mission  sont  les  suivants  : 


«  S’il  appartient  à  la  justice  de  faire  le  nécessaire  pour  que  ce 
but  soit  atteint,  et  quelles  que  soient  les  formes  juridiques  adop¬ 
tées,  il  est  du  devoir  de  l’Académie  d’indiquer  la  prophylaxie 
de  l’avortement  criminel,  c’est-à-dire  de  montrer  ce  qui  empê¬ 
che  la  genèse  du  crime,  ou  la  naissance  de  l’idée  criminelle. 

«  Cette  prophylaxie  peut  se  résumer  ainsi  : 

«  Lorsque  la  procréation  ne  sera  plus  pour  la  femme  une 
charge  ni  un  déshonneur,  le  nombre  des  avortements  sera  con¬ 
sidérablement  réduit.  » 

Ces  déclarations  concernent  h  prophylaxie  proprement  dite 
de  l’avortement.  Avant  de  les  faire  voter,  M.  le  président  sou¬ 
met  à  l’Académie  les  propositions  deM.  Cazeneuve  et  de  M. 
Bar  au  sujet  des  voies  et  moyens  leur  paraissant  de  nature  à 
combattre  et  à  réprimer  l’avortement,  propositions  qui  ont  été 
écartées  par  la  Commission. 

M.  Cazeneuve  a  préconisé,  à  la  séance  du  5juin  1917,  les  me. 
sures  suivantes: 

2°  Correctionnaliser  le  crime  d’avortement  pour  en  faire  un 
délit  sévèrement  punissable  ; 

«  3°  Protéger  la  femme  enceinte  non  seulement  contre  les  ten¬ 
tatives  d’avortement,  mais  aussi  contre  les  coups  et  blessures, 
contre  les  privations  de  nourriture  ou  le  manque  de  soins  en 
punissant  les  coupables  ; 

...  «  6°  Interdire  toute  publicité,  quelle  quelle  soit,  provo¬ 
quant  au  délit  d’avortement  ; 

«  1°  Interdire  toute  vente  ou  distribution  de  remèdes,  de 
substances  ou  d’objets  quelconques  destinés  à  commettre  un 
délit  d’avortement,  lors  même  que  ces  remèdes,  substances, 
etc.,  seraient  inefficaces.  » 

M.  Bar, à  la  séance  du  26  juin  1917,  a  adopté  la  2e  conclusion 
de  M.  Cazeneuve  et  demandé  de  compléter  ainsi  qu’il  suit  les 
précédentes  propositions  : 

«2°  De  surveiller  rigoureusement  les  annonces,  les  prospectus, 
les  affiches  qui  donnent  les  adresses  de  cliniques  ou  cabinets 
médicaux  ou  soi-disant  médicaux,  et  le  fonctionnement  de  ces 
cabinets. 

...  «  4°  De  ramener  le  commerce  des  herboristes  à  la  vente 
des  simples  et  de  les  surveiller  étroitement  ;  si  cette  restriction 
est  impossible,  de  supprimer  les  herboristes  ; 

«  5°  De  surveiller  plus  étroitement  encore  la  vente,  par  les 
pharmaciens,  d’objets  oü  des  spécialités  pharmaceutiques  pou¬ 
vant  être  employés  pour  provoquer  l’avortement.  » 

M.  Bar  insiste  sur  le  développement  de  l’avortement  crimi¬ 
nel  dans  ces  vingt  dernières  années.  L’enquête  faite  à  la  Clini¬ 
que  Tarnier  montre  que  la  fréquence  relative  des  avortements 
n’a  guère  varié  de  1834  à  1894.  Elle  se  rapproche  de  celle  cons¬ 
tatée  dans  la  pratique  privée.  On  peut  donc  admettre  que  la 
proportion  de  3  à  5  p.  100  représente  le  risque  normal. 

Or,  en  1914,  la  proportion  s’est  élevée  à  16,5  p.  100.  Rien  d’au¬ 
tre  que  l’avortement  criminel  ne  peut  expliquer  une  si  brusque 
augmentation.  La  volonté  a  triplé  le  nombre  des  avortements 
en  vingt  ans.  Le  danger  est  donc  réel  ;  il  justifie  les  mesures  pro¬ 
posées,  notamment  la  correctionnalisation. 

M.  Bar  rappelle  l’affaire  de  Tourcoing.  Les  néo-malthusiens, 
quand  ils  ont  commencé  leur  campagne  vers  1896,  ont  jeté  leur 
dévolu  sur  certains  centres  ouvriers,  notamment  sur  Roubaix 
et  Tourcoing.  Le  résultat,  à  Tourcoing,  a  été  celui-ci  :  il  yavait 
eu,  en  1898, 2.445  naissances  ;  il  y  en  eut  seulement  1.675  en 
1906.  11  lut  acquis  que  de  nombreux  avortements  se  prati¬ 
quaient.  Les  juristes  ont  pensé  que  la  correctionnalisation  ferait 
cesser  un  pareil  état  de  choses.  Mais  M.  Bar  demande  de  voter 
la  proposition  suivante  : 

L’Académie  ne  s’estime  pas  compétente  pour  juger  de  l’op¬ 
portunité  de  correctionnaliser  les  affaires  d’avortement. 

M.  Doléris  considère  que  la  question  de  la  correctionnalisa¬ 
tion  reste  posée  devant  l’Académie 

Il  faut  considérer  qu’un  effroyable  courant  d’immoralité  et 
de  dépravation  a,  depuis  une  vingtaine  d’années,  pénétré  toutes 
les  couches  sociales  ;  il  en  est  résulté  une  mentalité  stupéfiante 
d’inconscience  et  d’oubli  du  devoir  primordial  de  l’humanité  : 
la  reproduction.  Depuis  nombre  d’années,  des  écrivains,  des 
sociologues,  des  médecins  ont  été  gagnés  par  ce  courant,  ils  ont 
proclamé  hautement  Yhabeat  corpus  absolu  de  la  femme,  ils  ont 
accrédité  sans  hésiter,  comme  un  dogme,  son  droit  incontes- 
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table  de  se  faire  avorter.  L’indulgence  des  jurys  est  d’avance 
acquise  aux  coupables.  En  conséquence,  M.  Doléris  soumet  la 
proposition  suivante  : 

«  L’Académie  souscrit,  d'avance,  à  tout  changement  dans  la 
juridiction,  notamment  à  la  correctionnalisation  de  l'avorte¬ 
ment,  si  elle  est  jugée  nécessaire  et  efficace  par  les  législateurs». 
Cette  proposition,  mise  aux  voix,  est  adoptée.  Les  paragraphes 
2  et  suivants  de  la  troisième  conclusion  de  la  Commission  sont 
adoptés. 

Contrôle  et  analyse  de  l’alcalinité  des  solutions  hypochloritées 
employées  en  chirurgie  (technique).  —  M.  W.  Mestrezat.  —  Les 
solutions  hypochloritées  interviennent  dans  leur  action  sur  les 
tissus  par  deux  éléments,  le  chlore  et  l’alcalinité.  Le  rôle  du 
chlore  peut  être  précisé  par  les  méthodes  chlorométriques  ordi¬ 
naires.  11  n’existe  aucun  moyen  d’évaluer,  même  globalement, 
l’alcalinité  des  solutions  hypochloritées. 

La  méthode  propose'e  par  l’auteur  fournit  par  deux  lecturesà 
la  burette  :  a)  le  taux  des  alcalis  libres;  b)  celui  des  carbonates 
alcalins  ;  c)  celui  des  bicarbonates.  Le  principe  consiste  à  ajou¬ 
ter  en  excès  une  solution  concentrée  d’hyposulfite  de  soude 
au  liquide  considéré.  Le  chlore  bloqué,  il  est  dès  lors  facile, 
surle  liquide  obtenu,  de pratiquerdeuxtitragesalcalimétriques, 
l’un  en  présence  de  phtaleine  du  phénol,  l’autre  de  teinture  de 
tournesol  sensibilisée.  L. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  10  septembre  1917. 

Médecine  et  bactériologie.  —  M.  Lare ran  présente  une  note  de 
M.  Danysz,  chef  de  service  à  l’Institut  Pasteur,  qui  a  trait  à 
«  l’origine  des  affinités  spécifiques  entre  les  produits  microbiens 
pathogènes  et  l’organisme  animal  ». 

Sur  l’emploi  de  l’iodure  d’amidon  dans  le  traitement  des  plaies  in¬ 
fectées.  —  M.  lareran  présente  également  une  note  de  M.  Au¬ 
guste  Lumière,  de  Lyon,  relative  au  traitement  des  plaies  infec¬ 
tées  par  l’iodure  d’amidon. 

La  plupart  des  antiseptiques  efficaces  sont  doués  d'affinités 
chimiques  énergiques  qui  les  font  réagir  non  seulement  sur  les 
m’crobes,  mais  aussi  sur  les  tissus  de  l’organisme. 

En  se  combinant  avec  les  matières  albuminoïdes,  ces  antisep¬ 
tiques  sont  détruits  rapidement  et  perdent  leurs  propriétés  dé¬ 
sinfectantes  ;  leur  action  s’épuise  souvent  en  quelques  minutes, 
de  sorte  que  les  micro-organismes  qui  ne  sont  pas  immédiate¬ 
ment  tués  par  les  substances  bactéricides  peuvent  ensuite  con¬ 
tinuer  à  pulluler  et  la  stérilisation  des  blessures  n’est  point  ob¬ 
tenue. 

C'est  pour  remédier  à  cette  insuffisance  des  antiseptiques  que 
Carrel  a  institué  la  méthode  des  irrigations,  dans  laquelle  la 
désinfection  est  réalisée  par  des  apports  successifs  et  répétés  de 
solution  active  au  sein  des  plaies. 

Ce  procédé  comportant  des  dispositifs  assez  compliqués  et  ne 
pouvant  pas  toujours  être  appliqué,  il  nous  a  paru  intéressant 
de  rechercher  d’autres  moyens  de  faire  agir  les  agents  microbi- 
cides  d’une  façon  prolongée  et  continue  sur  les  blessures  infec¬ 
tées. 

Nous  avions  déjà  préconisé,  il  y  a  plus  de  deux  ans,  à  cet  ef¬ 
fet,  l’emploi  d’un  mélange  d’une  parlie  de  chlorure  de  chaux 
pour  quatre  parties  d’acide  borique,  qui  dégage  peu  à  peu  de 
1  acide  hypochloreux.  Ce  mélange  permet  en  général  de  stériliser 
assez  rapidement  les  plaies,  mais  il  présente  l’inconvénient  de 
s’altérer,  d’être  un  peu  irritant,  et  d’épuiser  Irop  vite  encore  son 
pouvoir  bactéricide. 

Le  problème  consistait  à  trouver  une  substance  qui,  suffisam¬ 
ment  stable  et  très  active,  ne  soit  pas  immédiatement  détruite 
pat  les  tissus,  et  dont  l’action  puisse  être  mise  en  œuvre,  le  cas 
échéant  pendant  plusieurs  heures  et  même  plusieurs  jours. 

L’iodure  d’amidon  nous  a  paru  devoir  remplir  ces  desiderata 
comme  l’établissent  les  expériences  suivantes  ; 

Dans  deux  flacons,  nous  avons  introduit  10  grammes  de  tissu 
musculaire  haché,  ayant  subi  déjà  un  commencement  d’altéra¬ 
tion.  Dans  le  premier  de  ces  flacons,  nous  avons  ajouté  100  cen¬ 


timètres  cubes  d’eau  iodée  renfermant  25  milligrammes  d’iode 
libre  ;  dans  le  second,  le  même  volume  de  liquide  a  été  ad¬ 
ditionné  d’un  poids  d’iodure  d’amidon  corre  pundant  à  la 
même  teneur  en  iode.  Ces  mélanges  étaDt  agités  à  plusieurs  re¬ 
prises,  nous  avons  constaté  qu’au  bout  d’une  demi-heure,  l’iode 
libre  renfermé  dans  le  premier  flacon  avait  complètement  dis¬ 
paru  et  que  le  lendemain  ce  mélange  était  en  pleine  putréfac¬ 
tion,  tandis  qu’un  mois  après  l’expérience,  le  contenu  du 
deuxième  flacon  avait  conservé  sa  coloration  bleue  et  n’avait 
subi  aucune  altération. 

Nous  avons  déterminé,  par  les  méthodes  habituelles,  le  pou¬ 
voir  antiseptique  de  l’iodure  d’amidon. 

Nos  expériences  ont  montré  que  l’iodure  d’amidon  dont  la 
teneur  en  iode  correspond  à  1/50.000  suffît,  après  vingt-quatre 
heures  de  contact  à  l’étuve  à  37°,  pour  tuer  le  streptocoque,  le 
pyocyanique  et  le  coli. 

Le  staphylocoque  ne  résiste  pas  aux  liqueurs  renfermant  dix 
fois  moins  dé  substance  active. 

Des  plaies  expérimentales  infectées  faites  à  des  animaux  ont 
été  ensuite  traitées  parl’iodure  d’amidon  soit  à  l’état  de  pou¬ 
dre,  soit  inclus  dans  de  l’empois  gélatineux. 

Les  blessures  soumises  à  l’action  de  ces  produits  ont  été  très 
rapidement  désinfectées  et,  en  général,  ne  renferment  plus  de 
microbes  au  troisième  pansement, 

Devant  ces  résultats,  nous  avons  appliqué  cette  substance  au 
traitement  des  plaies  de  guerre  qui  ont  été  très  vite  stérilisées 
toutes  les  fois  qu’il  s’est  agi  de  blessures  des  parties  molles  par 
abrasion  des  tissus  et  sans  fistules  ou  de  trajets  profonds  inac¬ 
cessibles  à  l’antiseptique. 

On  sait  que  l’amidon  peut  fixer  de  18  à  20  %  d’iode.  Mais  à 
cette  concentration,  la  substance  iodée  est  irritante  et  il  con¬ 
vient  de  se  tenir  au  titre  de  1  %  environ,  largement  suffisant 
d’après  les  essais  ci-dessus. 

Il  est  possible  aussi  d’utiliser  l’iodure  d’amidon  en  irrigations 
suivant  la  méthode  de  Carrel  et,  à  cet  effet,  nous  avons  employé 
la  liqueur  suivante  : 


Amidon  soluble.. .  25  gr. 

Eau  bouillante .  1.000  gr. 

Solution  iodo-iodurée  à  1  %.. .  50  cc. 


Ce  liquide  renferme  par  litre  0  gr.  50  d’iode,  sinon  en  disso¬ 
lution  pai faite,  du  mçins  à  un  état  de  division  extrême  permet¬ 
tant  même  sa  filtration  à  la  bougie  ;  il  semble  avoir  une  puis¬ 
sance  antiseptique  analogue  à  celle  delà  solution  de  Dakin  et 
n’est  pas  irritant  pour  les  téguments  qu’il  est,  dès  lors,  inutile 
de  protéger  ;  il  ne  brûle  pas  les  draps  ni  les  objets  de  literie 
qui  sont  rapidement  détériorés  parl’hypochlorire. 

La  cicatrisation  des  plaies  ainsi  traitées  semble  s’effectuer 
d’une  façon  particulièrement  rapide. 


SOCIÉTÉ  D.E  CHIRURGIE 

Séance  du  25  juillet 

Note  sur  un  appareil  de  traitement  des  fractures  compliquées  de 
la  diaphyse  humérale  avec  perte  étendue  de  substance.  — M.  Laoey- 
re. —  Ils’agit  d’un  appareil  réalisant  non  plus  l’extension  con¬ 
tinue,  mais  bien  le  raccourcissement  ou  rapprochement  conti¬ 
nu  ;  son  dispositif  est  basé  sur  l’emploi  delà  traction  élastique. 
Un  collier  plâtré  embrasse  l’épaule  et  représente  le  point  fixe 
supérieur.  Il  importe  pour  éviter  tout  glissement  que  la  bande 
plâtrée  fasse  épaulette  et  tourne  sous  l’aisselle  opposée.  Un 
deuxième  collier  plâtré  embrasse  le  coude  fléchi  à  angle 
droit.  De  ce  collier  partent  deux  courtes  attelles  métalliques 
verticalement  ascendanteset  bien  matelassées  qui  ont  pour  rôle 
de  gu'der  dans  la  verticale  le  fragment  inférieur.  Des  agrafes 
fixées  dans  les  colliers  supérieur  et  inférieur  servent  d’attaches 
à  deux  doubles  lacs  de  caoutchouc  exerçantune  traction  énergi¬ 
que.  L’appareil  est  appliquésansanesthesie,  puisque  la  contrac¬ 
tion  musculaire  est  utile  dans  la  position  de  réduction. 

En  surveillant  le  membre,  on  constate  très  nettement  que  le 
collier  inférieur  se  rapproche  du  fragment  supérieur, et  la  radio 
permet  de  vérifier  l’ascension  du  fragment  inférieur.  Cet  appa¬ 
reil  ne  s’applique  qu’à  une  seule  variété  des  fractures  diaphy- 
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saires  de  l’humérus.  Dans  ces  Iractures  la  pseudarthrose  est  la 
règle.  Les  succès  obtenus  pourront  être  mis  au.  crédit  de  cet 
appareil. 

Traitement  précoce  des  épanchements  septiques  de  la  plèvre  consé¬ 
cutifs  aux  plaies  de  poitrine.—  MM  Combier  et  Hertz  ;  rap.  de 
Th.  Tuffier.—  Les  auteurs  adoptent  la  thérapeutique  suivante 
dans  les  plaies  de  poitrine  :  s’il  n’y  a  ni  fracture,  ni  épanche¬ 
ment,  abstention.  S’il  existe  un  fracas  des  côtes  ou  de  l'omo¬ 
plate,  ils  en  font  la  régularisation  et  la  fermeture  ;  lorsqu’il 
existe  un  cûrps  étranger  petit,  ils  le  respectent  ;  s’il  est  assez  vo¬ 
lumineux,  ils  n’en  font  l’ablation  immédiate  que  lorsqu’elle  est 
facile.  Dans  les  autres  cas,  ils  préfèrent  l’extirpation  secondaire. 
Ces  faits  cadrent  avec  tout  ce  que  nous  savons.  Lorsque  l’exa¬ 
men  cytologique  et  bactériologique  démontre  la  septicité  de  l’é¬ 
panchement  pleural,  les  auteurs  pratiquent  sous  anesthésie  lo¬ 
cale  l’incision  basse  sur  la  ligne  axillaire  postérieure  et  la  ré¬ 
section  de  quelques  centimètres  de  la  9e  côte.  Ils  font  ensuite  la 
désinfection  de  la  plèvre  au  moyen  d’une  irrigation  intermit¬ 
tente  de  liqueur  de  Dakin  avec  évacuation. 

Les  résultats  opératoires  ont  été  les  suivants  :  sur  13  malades, 
Il  guérisons  d’abcès  pleural,  une  guérison  pour  un  abcès  sous- 
phrénique.  IJn  malade  a  succombé  à  la  simple  thoracotomie, 
il  portait  à  ce  moment  une  double  pneumonie. 

Sur  ces  12  guérisons,  trois  des  blessés  ont  présenté  ultérieu¬ 
rement  une  infection  de  la  plaie  opératoire  qui  a  dû  être  réou¬ 
verte.  Ces  incidents  qui  n’ont  pas  empêché  les  opérés  de  guérir 
complètement,  montrent  combien  il  faut  être  prudent  dans  la 
détermination  du  moment  où  la  suture  e-t  indiquée^  Il  lauttou- 
jours  attendre  que  2  ou  3  examens  successifs  aient  bien  démon¬ 
tré  la  permanence  de  la  stérilisation  de  la  plaie  avant  de  la  fer¬ 
mer  ;  on  ne  saurait  trop  insister  sur  ce  fait. 

Fractures  comminutives  de  l’humérus,  du  thorax  et  du  pied,  par 
éclats  d’obus  avec  plaie  pénétrante  intrathoracique  ;  stérilisation 
complète  et  définitive  par  immersion  immédiate  et  imprégnation  pro¬ 
longée  par  l  eau  de  mer.  -  Dr  Dorso  ;  rap.  de  Kirmisson.—  Le 
25  mars  1917,  le  brick  goélette  Léontine,  attaqué  au  canon  sans 
avertissement  par  un  sous-marin  -  nnemi,  à  8  heures  du  matin, 
a  5  milles  su  large  de  l’île  de  Gr  >ix,  coulait  en  quelques  mi¬ 
nutes.  Des  9  hommes  de  l'équipage,  3  réussissent  à  se  sauver, 
dont  le  second,  Henri  C..,  atteint  de  plaies  multiples  par  éclats 
d’obus,  dont  une  fracture  de  l'humérus  droit,  et  une  plaie  pé¬ 
nétrante  du  thorax.  Avant  le  naufrage,  C,..  a  pu  fixer  sa  ceintu¬ 
re  de  sauvetage  de  manière  à  maintenir  son  bras  fracturé  con- 
tre le  thorax.  Les  3  hommes  s’accrochant  à  la  quille  du  bâti¬ 
ment  chaviré,  restent  à  l’eau  pendant  une  heureet  sont  recueil¬ 
lis  par  une  embarcation  de  marins  anglais  dont  le  bâtiment  ve¬ 
nait  d’être  corné  par  te  même  sous-marin. 

Les  naufragés  accostent  à  Port-Louis,  à  2  h.  du  matin.  Le 
blessé  est  pansé  sommairement  à  l’hôpital  de  Port-Louis,  sans 
intervention  d’aucun  antiseptique,  et  transporté  dans  la  jour¬ 
née  à  l’hôpital  maritime  de  Lorient.  A  son  entrée,  l’examen  ra- 
dinscop'que  décèle  :  une  fracture  esquilleuse  du  tiers  supé¬ 
rieur  de  1  humérus  droit,  avec  un  gros  éclat  d’obus  figé  en  ar¬ 
rière  du  siège  de  la  fracture  ;  une  fracture  esquilleuse  de  la  4e 
côte  droite,  avec  éclat  d’obus  ;  une  fracture  esquilleuse  du  gros 
orteil  gauche, 

L’intervention  sous  chloroforme  est  pratiquée  le  26  mars,  33 
h.  après  la  blessure.  On  est  frappé  du  bon  aspect  des  plaies. 
Le  lendemain,  l’état  des  plaies  est  excellent.  On  prélève  de  la 
sérosité  et  on  pratique  des  ensemencements  en  bouillon.  Le  30 
mars,  le  résultat  des  cultures  est  le  suivant  :  Dans  les  trois  pré¬ 
lèvements,  quelques  B.  subtilis,  quelques  B.  mycoïdes,  quelques 
C.  Meus,  et  de  très  rares  streptocoques.  Les  B.  mycoïdes  et  C. 
luteus  sont  des  hôtes  qu’on  rencontre  très  souvent  dans  les  pré¬ 
lèvements  d’eau  de  mer. 

Les  suites  de  ces  blessures  ont  été  remarquablement  simples. 

Le  25  mai,  deux  mois  après  la  blessure,  la  fracture  de  l'humérus, 
traitée  par  l’application  d’un  appareil  plâtré,  est  complètement 
consolidée.  Le  blessé  quitte  l’hôpital  le  10  juin,  en  parfait  état, 
avec  son  humérus  raccourci  seulement  de  i  centimètre,  mais 
ayant  récupéré  presque  tous  ses  mouvements. 

De  cette  observation,  M.  Dorso  conclut  en  faveur  de  l’action 
stérilisante  exercée  par  l’eau  de  mer  sur  les  blessures  qu’elle  a 


imprégnées  pendant  plusieurs  heures.  Il  cite  à  l’appui  de  son 
opinion  un  rapport  de  la  guerre  russo-japonaise,  d’où  il  ressort 
que  des  blessés  du  croiseur  russe  Rurik  qui  séjournèrent  plu¬ 
sieurs  heures  dans  la  mer,  eurent  des  blessures  dont  la  marche 
lut  extrêmement  favorable. 

C’est  le  lieu  de  rappeler  que  l’eau  de  mer  figure  au  nombre 
des  topiques  dont  l’emploi  a  été  conseillé  dans  les  blessures  de 
guerre. 

Entorse  du  genou  gauche.  Arrachement  du  ligament  latéral  inter¬ 
ne.  Résultat  éloigné.— -  M.Phélip;  rap.  de  Oh.  Walfher.  —  C’est 
un  nouveau  cas  d’arrachement  du  ligament  latéral  interne  du 
genou,  à  son  insertion  tibiale.  Le  blessé  avait  été,  le  8  octobre 
1916,  renversé  par  un  éclatement  d’obus.  Traité  par  les  pointes 
de  feu,  plus  tard  par  un  massagequi  ne  fit  qu’aggraverles  dou¬ 
leurs,  il  fut  présenté  à  M.  Phélip.le  6  mars  1917,  soit  cinq  mois 
après  l’accident.  Genou  globuleux,  très  douloureux,  avec  éléva¬ 
tion  de  température  locale.  Flexion  limitée  à  40°.  A  la  palpa¬ 
tion,  une  arête  osseuse  partant  du  plateau  tibial  ;  atrophie  très 
accentuée  des  muscles  de  la  cuisse  et  de  la  jambe.  La  radio¬ 
graphie  montre  sur  le  flanc  interne  du  plateau  tibial  une  lon¬ 
gue  crête  osseuse  correspondant  à  la  partie  inférieure  du  liga¬ 
ment  latéral. 

M.  Phélip  insiste  avec  raison  sur  l’utilité  d'un  traitement  ré¬ 
gulier  dès  le  début  pour  les  entorses  du  genou  et  sur  les  incon¬ 
vénients  que  peut  avoir  le  massage  prolongé  dans  ces  cas-là. 

11  convient  de  ne  pas  considérer  comme  une  affection  légère 
l’entorse  du  genou,  trop  souvent  négligée  ;  il  est  indispensable 
de  la  traiter  méthodiquement  et  d’en  surveiller  régulièrement 
1’évolution.  Cette  lésion,  en  apparence  bénigne,  aboutit  trop 
souvent  à  une  infirmité  définitive. 

Traitement  préventif  des  ankylosés  survenant  après  les  résections 
du  coude,  par  la  mobilisation  immédiate.—  M.  Chaput.—  L’au¬ 
teur  communique  trois  ou  quatre  observations  qui  tendent  à 
démontrer  :  1°  Que  la  mobilisation  immédiate,  non  seulement 
n’est  pas  dangereuse,  mais  encore  est  indispensable  pour  éviter 
à  coup  sûr  l’ankylose  post-opératoire  ;  2°  que  l’interposition 
musculaire  et  adipeuse  sont  inutiles  ;  3°  la  mobilisation  im¬ 
médiate  est  formellement  contre-indiquée  lorsqu’il  existe  de 
l’infection  articulaire. 

Projectiles  intracérébraux  (Présentation  de  pièces).—  E.  Pothe- 
rat.—  L’auteur  insisie  de  nouveau  sur  l’obligation  d’enlever 
aussi  tôt  que  possible  les  corps  étrangers  intracérébraux.  Un 
blessé  dont  l’encéphale  a  été  pénétré  par  un  projectile  qui  y  est 
resté  inclusn’est  pas  guéri, alors  même  que  tout  est  rentrédans 
l’ordre,  que  depuis  un  ou  plusieurs  mois  il  paraît  guéri.  Les 
faits  continuent  à  confirmer  cette  opinion.  Celui-ci  est  d’au¬ 
tant  plusdémonstratif  qu’il  s’agit  d’un  et  peut-être  de  deux 
corps  étrangers  inclus  dans  le  lobe  frontal  et  dont  le  plus  gros 
était  à  peine  supérieur  à  une  tête  d’épingle. 

Le  blessé  était  un  jeunesoldat  de  23  ans,  blessé  par  éclat  d’o¬ 
bus  le23  mars  1916  II  n’y  avait  qu’unseul  orifice.  Les  premiers 
symptômes  se  montrèrent  assez  inquiétants  et  on  fit  une  abra¬ 
sion  assez  large  (un  franc  environ)  du  crâne.  Les  résultats  lu- 
rent  très  satisfaisants  ;  le  blessé  fut  placé  dans  la  position  de 
réforme  temporaire,  2e  catégorie  et  rentra  dans  sa  famille.  Or, 
vers  la  fin  de  mars  de  cette  année,  un  an  après  la  blessure,  ce 
malade  se  sentit  atteint  d'une  céphalalgie  intermit'ente,  mais 
très  pénible  ;  du  pus  se  montre  au  niveau  de  sa  cicatrice.  Une 
radio  montrait  assez  profondément  dans  le  lobe  cérébral  un  corps 
étranger  arrondi,  gros  comme  une  tête  d’épingle  ou  un  grain 
de  plomb  n°8  ou  10;  un  autre  corps  étranger  plus  petit  encore, 
mal  appréciable,  siégeait  plus  profondément.  L’incision  de  l’ori¬ 
fice  amena  une  amélioration.  Le  blessé  était  bien  encore  le  2 
juin  dernier.  Le  25,  son  état  s’étant  aggravé  depuis  deux  jours, 
le  blessé  mourait  manifestement  d’un  abcès  intracérébral,  sans 
qu’aucune  intervention  n’ait  pu  être  tentée. 


Le  Gérant  :  A.  Roüzaud. 

Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Teiron 

Thiron  et  Framjoü  successeurs 
Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  médi  aies. 
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La  scolarité  des  étudiants  de  la  classe  ISIS. 

Les  enseignements  et  travaux  pratiques  devront  être  terminés 
à  la  fin  du  premier  semestre  avant  le  départ  de  la  classe  1919. 
C’est  sur  les  matières  vues  pendant  le  premier  semestre  que 
les  étudiants  seront,  interrogés  aux  examens  de  sanction.  Des. 
enseignements  complémentaires  auront  lieu  pendant  le  deu¬ 
xième  semestre.  Ils  seront  destinés  aux  étudiants  qui  n’auraient 
pas  été  appelés  sous  les  drapeaux  pendant  l’année  et  pour  qui 
les  examens  qui  la  terminent  resteront  fixés  à  leurs  dates  habi¬ 
tuelles. 

Traitements  d’infirmiers  et  traitements 
de  médecins. 

La  poudrerie  nationale  de  Bergerac  demande  des  infirmiers 
dégagés  de  toute  obligation  militaire  :  salaire  minimum  7  fr. 
par  jour,  pouvant  aller  à  8  et  10  fr.  pour  les  infirmiers  brevetés 
et  qualifiés.  Comparez  à  ces  salaires  celui  de  l’aide-major  de 
lre  classe  et  concluez. 

Plus  d’inaptes  dans  le  service  de  santé. 

Il  est  aujourd’hui  nettement  démontré  par  l’expérience  quo¬ 
tidienne  que  la  plupart  des  officiers  du  service  de  santé  caté¬ 
gorisés  comme  inaptes  à  faire  campagne  sont  susceptibles  de 
déployer  une  grande  activité  professionnelle  dans  les  divers 
postes  qui  leur  sont  confiés  sur  le  territoire. 

Dans  ces  conditions,  j’estime  que  l’expression  «  inaptitude  à 
faire  campagne  »  ne  correspond  pas  à  la  réalité  et  que  les  offi¬ 
ciers  du  service  de  santé  classés  sous  cette  rubrique  sont  parfai¬ 
tement  capables  d’occuper  aux  armées  de  nombreux  emplois. 

En  un  mot,  tout  officier  du  service  de  santé  qui,  sur  le  terri¬ 
toire,  assume  la  responsabilité  d’un  service,  qui  met  en  œuvre 
son  activité  professionnelle  peut,  sans  aucun  cloute,  remplir  les 
mêmes  fonctions  dans  certaines  formations  appartenant  aux 
armées. 

En  conséquence,  j’ai  décidé  : 

f»  La  mention  «  inaptitude  à  faire  campagne  »  sera  rempla¬ 
cée  par  la  mention  a  aptitude  restreinte  ». 

2°  Les  officiers  du  Service  de  santé  de  cette  catégorie  pren¬ 
dront  place  sur  la  liste  du  tour  de  départ  aux  armées,  dans  les 
mêmes  codditions  que  les  officiers  dits  aptes  à  faire  campagne. 
Quand  ils  seront  touchés  par  leur  tour  de  départ,  ils  seront  mis 
en  route  surfes  armées,  où  ils  recevront  un  emploi  correspon¬ 
dant  à  leur  compétence  et  à  leur  aptitude. 

La  mention  «  aptitude  restreinte  »  sera  portée  sur  leur  ordre 
de  mise  en  route  ; 


7°  Une  fois  parvenus  a  la  gare  régulatrice,  ces  officiers  seront 
examinés,  s’ily  a  lieu,  par  le  médecin-chef  de  la  réserve  du 
personnel.  Si  un  doute  s’élève  sur  1  état  de  santé  d’un  officier, 
celui-ci  sera  hospitalisé  dans  une  formation  sanitatre  où  le  mé¬ 
decin  consultant  d  armée  a  son  service  (ou  chirurgien  consul¬ 
tant  de  centre  hospitalier).  Le  médecin  ou  chirurgien  consul¬ 
tant  statuera. 

Dans  le  cas  où  l’officier  sera  reconnu  impropre  au  service,  il 
sera  renvoyé  à  sa  région  d'origine  en  vue  d’une  proposition  ré¬ 
glementaire  pour  la  mise  hors  cadres  ; 

4°  Si,  au  moment  où  il  est  touché  par  son  tour  de  départ,  un 
officier  déclare  se  trouver  dans  l'impossibilité  de  subir  un  dé¬ 
placement,  il  y  aura  lieu  de  l’hospitalisër  dans  le  service  d’un 
médecin  ou  chirurgien,  chef  de  secteur.  Celui-ci  statuera  et,  au 
cas  où  l’officier  serait  reconnu  impropre  au  service,  une  pro¬ 
position  régulière  de  mise  hors  cadres  sera  faite  au  ministre. 

Signé  :  Justin  Godart. 

Une  mission  sanitaire  américaine  en  Ftussie. 

Le  colonel  Billing3,  professeur  à  l’Université  de  Chicago  et 
chef  de  la  mission  de  la  Croix-Rouge  américaine  en  Russie, 
vient  de  donner  au  Novoïè  Vremia  d’intéressants  détails  sur 
l’organisation  de  ses  services. 

La  mission  américaine,  a  déclaré  le  colonel  Billings,  se  pro¬ 
pose  des  buts  beaucoup  plus  vastes  que  ceux  de  toute  autre 
mission  sanitaire  étrangère  en  ftussie.  Elle  aura  son  siège  à 
Pétrograd  et  ses  dépôts  et  réserves  de  matériel  à  Moscou.  Une 
quantité  considérable  de  médicaments,  d’instruments  de  chi¬ 
rurgie  et  d’objets  de  pansement  est  déjà  arrivée  d’Amérique, et 
des  quantités  bien  plus  considérables  vont  arriver  incessam¬ 
ment.  En  outre,  près  de  500  automobiles  sanitaires,  d’un  mo¬ 
dèle  perfectionné,  sont  en  route  pour  la  ftussie,  et  plusieurs 
douzaines  sont  déjà  parvenues  dans  un  port  sibérien. 
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La  biologie  humaine ,  par  le  Dr  GraSsët,  Prof,  honoraire  à 
la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  Un  volume  in-18.  Prix  t 
3  fr.  50.  Ernest  Flammarion,  éditeur,  26,  rue  Racine,  Paris. 

Ce  livre  est  consacré  à  établir  les  droits  à  l’existence,  séparée  et 
autonome,  de  cette  Biologie  humaine,  qui,  à  côté  des  lois  physico- 
chimiques  et  des  lois  biologiques  générales,  édicte,  toujours  du  seul 
point  de  vue  scientifique,  des  lois  humaines,  qui,  seules,  peuvent 
donner  une  base  et  un  point  de  départ  positifs  aux  sciences  morales 
et  sociales.  —  La  doctrine  de  ce  livre  n’a  pas  été  inspirée  par  la  guer¬ 
re,  mais  a  trouvé  dans  la  guerre  comme  une  illustration  tragique  et 
une  application  éloquente. 


SULFOÏDOL  ROBIN 


GRANULÉ  et  INJECTABLE 

SOUFRE  COLLOÏDAL  CHIMIQUEMENT  PUR 

MÉDICATION  et  NUTRITION  SULFURÉES 
aans  i  Arthritisme  en  général,  ie  Rhumatisme  chronique  et  les  Maladies  ne  ia  Peau 

LABORATOIRES  KOHïN,  13  et  15,  Rue  de  Poissy,  PARIS 


Nouveau  Traitement  de  la  SYPHÏL 


(Benzosulfone-paraaminophênylarainate  de  soude).  (Combinaison  d’Hectine  et  de  mercure). 

PILULES  (0,10  d’Heotine  par  pilule).  PILULES  (Par  pilule  :  Hectine  0,10  ;  Protoiodure  Hg.  0,05  ;  Ext.  Op.  0,01).  ) 

Une  à  deux  pilules  par  jour  pendant  10  à  15  jours.  Une  a  2  Pllules  Par  jour  I 

GOUTTES  (20  gouttes  équivalent  a  0,05  d’Heotine).  /  *10  au 

20  d  100  gouttes  par  jour  pendant  10  à  15  jours.  GOUTTES  (Par  20  gouttes:  Hectine  0,05;  Hg  C,01). —  20  à  100  gouttes  par  jour.  V  ^ 

AMPOULES  A  (0,10  d’Hectine  par  ampoule).  J 

AMPOULES  B  (0,20  d’Hectine  par  ampoule).  AMPOULES  A  (Par  ampoule  :  Hectine  0,10;  Hg  0,005).  )  Vne  ampoule  par  jour 

Injecter  une  ampoule  par  jour  pendant  10  d  15  jours.  AMPOULES  B  (Par  ampoule  :  Hectine  0,20;  Hg  0,01).  >  pendant  10  à  15  jours. 

INJECTIONS  INDOLORES  1  INJECTIONS  INDOLORES. 

Echantillons  et  Littérature  A' Hectine  et  A'Hectargyre.  —  laboratoire  de  i’HECTlïTE.i2,Rue  du  chemin- Vert,  Villeneuve-la-garenne  (Seine). 


là  à; _ Li 


TRAITEMENT  ORGANOTHÉRAPIOUE  n  la  Diathèse  Urique 

Essentiellement  different  </«  solvants  chimiques  de  l’acide  urique 


t  des  substances  étrangères  à  l’éconoi 


S0LUR0L 

(ACIDE  THYMINIQUE  PUR) 

restitue  à  l’organisme  soumis  à  la  diathèse  urique  l’éliminateur  naturel 

(acide  thyminique)  élaboré  normalement  par  l’organisme  sain; 

assure  ainsi  un  maximum  d'activité  thérapeutique, 

sans  jamais  produire  la  moindre  action  nuisible. 


COMPRIMÉS  dosés  à  25  centigr. 


DOSE  MOYENNE  :  3  à  6  comprimés  par  jour. 


Laboratoires  Olin  -  COMAR  &  CIE,  Paris. 
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I0DAL0SE  GALBRI 
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CHIRURGIE  DE  GUERRE 


Kyste  du  corps  thyroïde  consécutif  à  une 
blessure  par  balle  de  lusil 

Par  M.  BALLER, 

Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 
Aide-major  de  l'«  classe. 


Comme  chirurgien  de  place  à  Dijon,  j’ai  eu  l’occasion  de 
rencontrer  Je  cas  suivant  qui  nous  semble  intéressantd’être 
relaté.  Cette  observation  est  un  exemple  curieux  de  lésion 
du  corps  thyroïde  par  projectile  de  guerre. 

Observation.  —  Lecanonnier  G..  Charles-Louis, au  85e  d’ar¬ 
tillerie  lourde  m’est  envoyé  dans  le  service  avec  le  diagnostic  de 
goitre  pour  être  opéré. 

Effectivement,  il  présente  du  côtégauche  du  cou,  une  tumeur 
ovalaire,  à  grand  axeoblique  en  bas  et  en  dedans,  de  la  grosseur 
d'un  œuf  de  poule.  A  la  palpation  celte  tumeurdonne  la  sen¬ 
sation  detension  ;  elle  suit  b  s  mouvements  du  larynx  au  mo¬ 
ment  de  la  déglutition  ;  elle  n’est  pas  pulsatile.  Il  n’y  a  pas 
d’adénite.  En  somme,  le  diagnostic  de  goitre  kystique  du  lobe 
thyroïdien  gauche  paraît  évident. 

Interrogé  sur  le  début  de  l’affeclion,  voici  ce  que  G.  nous  ra¬ 
conte  ;  parti  sur  le  front  comme  fantassin  au  27e  de  ligne,  il 
n’avait  jamais  rien  remarqué  du  côté  du  cou.  11  n’est  pas  d’un 
pays  de  goitreux  et  personne  dans  sa  famille  n’en  ajamaiseu. 

Le 6  novembre  1915  vers  10  h.  du  soir,  travaillant  à  rétablis¬ 
sement  d’une  tranchée  de  première  ligne  en  Champagne,  il  s’a¬ 
perçoit  qu’il  est  touché  légèrement  au  niveau  de  l’angle  gauche 
de  la  mâchoire.  Blessure  insignifiante.»  J’ai  ressenti  comme 
une  piqûre  »  et, un  petit  filet  de  sang  jaillit.  Un  camarade  lui 
applique  un  pansement  individuel. 

Ne  connaissant  pas  encore  très  bien  l’orientation  des  boyaux, 
il  attend  le  lendemain  matin  au  point  du  jour  pour  aller  de  lui- 
même,  sans  fatigue,  quoique  un  peu  fiévreux,  au  poste  de  se¬ 
cours. 

Après  un  nouveau  pansement  à  ce  poste  de  secours,  il  est 
évacué  sur  une  ambulance  où  il  arrive  en  automobile  le  7  no¬ 
vembre  au  soir.  Le  médecin  qui  le  voit  lui  fait  remarquer  qu’il 
a  très  peu  de  chose  et  qu’on  n’aura  pas  besoin  de  l’envoyer  à 
l’intérieur.  Un  séjour  de  15  jours  a  l’ambulance  avec  une  lé¬ 
gère  angine  pendant  les  premiers  jours  et  G.  est  renvoyé  à  son 
régiment. 

Il  reste  avec  sou  régiment  en  première  ligne  jusqu’au  mo¬ 
ment  de  la  relève  normale  de  son  secteur.  Pendant  la  période 
que  dure  le  séjour  au  cantonnement,  il  prend  part  aux  manœu- 
vresde  division.  Puis  de  nouveau  aux  tranchées. 

G.  supporte  très  bien  les  fatigues  du  front  jusqu’au  mois  d’a¬ 
vril. 

Le  28  avril  1916,  il  s’aperçoit  pourla  première  fois  qu’il  a  une 
grosseur  au  cou.  lise  présente  à  la  visite  du  médecin  de  batail¬ 
lon,  qui  lui  applique  un  pansement  humide  et  lui  fait  absor¬ 
ber  lu  gouttes  de  teinture  d’iode.  II  est  tenu  en  observation  pen¬ 
dant  une  semaine  et  comme  la  grosseur  ne  diminuait  pas  il  est 
évacué  sur  l’ambulance  et  de  là  à  l’intérieur.  Après  de  nom¬ 
breuses  périgrinations  G.  est  hospitalisé  à  Marseiilan  (Hérault), 
puis  à  Béziers,  où  il  est  proposé  pour  un  changement  d’arme  le 
9  août  1916. 

Après  une  convalescence  de  10  jours,  G.  passe  au  85e  d’artil¬ 
lerie  lourde  à  Dijon. 

Là,  comme  la  grosseur  du  cou  augmentaitet  commençait  à  le 
gêner,  il  se  présente  à  la  visite.  Le  médecin  de  son  dépôt  fait  le 
diagnostic  de  goitre  et  me  l’envoie  pour  opération. 

J’ai  opéré  ce  malade  le  27  octobre  19 1 6. 


F  Opération.''— °  Incision' curviligne  de^la  peau'et  des  plans  su¬ 
perficiels.  J’arrive  sur  le  lobe  thyroïdien  gauche,  transformé  en 
kyste  sur  toute  son  étendue.  Je  me  propose  donc  de  faire  une 
thyroïdectomie  partielle,  l’ablation  du  lobe  thyroïdien  gauche. 

Pendant[les  manœuvres  de  clivage  et  au  moment  où  jecher- 
cheïlefpédiculeï  défia  (.thyroïdienne  [supérieure,  la  poche  se 
rompt  et  un[flotde[liquide  séreux  louche  s’en  échappe.  Je  vide 
complètement|la  poché.  L’orifice  de  rupture  occupe  la  face  an¬ 
térieure  du  lobe  près  de  son  bord  externe  et  près  du  sommet. 
Avecles  pinces  de  Kocher  je  repère  cet  orifice,  Iorsqu’en  cher¬ 
chant  à  repérer  le  bord  postérieur  de  la  brèche  et  pour  cela  en 
introduisant  le  doigt  dans  l’brifice,  ma  surprise  fut  grande  de 
sentir  un  corps  étranger  dur  et  pointu.  Avec  le  doigt,  j’immo¬ 
bilise  ce  corps  étranger  et  avec  une  pince  jel’extrais.  C’était  une 
balle  de  fusil  Lebel  disposée  pointe  en  haut  et  en  dehors. 

Un  contrôle  minutieux  des  organes  voisins,  du  paquet  vas- 
culo-nerveux  du  cou,  me  permet  de  constater  qu’il  n’y  a  rien 
de  ce  côté-là. 

’È  Drainage  de  la  cavité  avec  une  mèche  et  fermeture.  Ablation 
de  la  mèche,  48  heures  aprèset  cicatrisation  complète  le  15e  jour. 


Cette  observation  nous  paraît  intéressante  à  plusieurs 
points  de  vue. 

A.  — La  tolérance  de  la  glande  thyroïde  vis-à-vis  d’un 
corps  étranger.  Pendant  très  longtemps  —  7  mois —  la  balle 
reste  incluse  dans  l’organe  sanscauser  aucun  désordre  et  per¬ 
met  au  blessé  de  faire  son  travail  comme  les  camarades.  Il  est 
vrai  que  ce  corps  étranger  étaitune  balle;  les  exemplesde  tolé¬ 
rance  des  organes  vis-à-vis  des  balles  sont  bien  connus  et  ne 
manquent  pas.  Sous  quelles  influences  le  kystese  développe- 
t-il  ?  Travail  d’irritation  lenteaboutissant  à  la  transformation 
kystique  de  tout  le  lobe  thyroïdien  ?  Il  n’en  reste  plus  qu’une 
coque  mince  à  la  périphérie. 

B.  — Le  blessé  ignorait  qu’il  était  porteur  d’une  balle. 
Lorsque  nous  la  lui  montrâmes  sa  surprise  ne  fut  pas  moins 
grande  que  la  nôtre,  qui  étions  partis  pour  faire  une  thyroï¬ 
dectomie  pour  goitre. 

«  Et  moi  qui  croyais  qu’elle  m’avait  seulement  frôlé  >  et 
indiquant  l’angle  gauche  de  la  mâchoire  inférieure,  où  la 
balle  l’avait  «frôlé  »,Hnous  montre  une  cicatrice  à  peine  visi¬ 
ble  de  la  grosseur  d’une  lentille. 

C. — Je  note  la  réflexion  que  me  fit  mon  camarade  et  ami 
Daubretqui  m’aidait:  «Si on  l’avait  radioscopé  on  aurait  vu 
la  balle  ». 

Je  ne  sache  pas  que  la  radioscopie  soit  recommandée  com¬ 
me  moyen  de  diagnostiquer  le  goitre-  Il  n’en  est  pas  moins 
vrai  que  cette  réflexion  s’appliquant  à  un  cas  de  chirurgie  de 
guerre,  qui  nous  a  montré  des  lésions  tellement  bizarres,  ait 
une  valeur  réelle,  et  qu’en  présence  d’une  tumeur  du  corps 
thyroïde  survenu  au  bout  d’un  laps  de  temps  chez  un  soldat 
légèrement  blessé  au  cou,  il  ne  soit  raisonnable  de  faire  une 
radioscopie.  . 

D.  —  Le  trajet  de  la  balle  qui  probablement  à  bout  de  cour¬ 
se,  pénètre  au  niveau  de  l’angle  maxillaire,  ne  blesse  aucun 
organe  important  du  cou  et  va  se  loger  dans  le  lobe  thyroï¬ 
dien  gauche. 

E.  —  Un  diagnostic  étiologique  des  kystes  du  corps  thy¬ 
roïde  que  nous  devons  aux  blessures  de  guerre. 
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CORRESPONDANCE 


A  propos  du  traitement  de  la  syphilis 
par  le  Galyl. 

Dans  notre  N°  40,  du  6  octobre  1917.  M.  le  Dr  Richard,  dans 
une  étude  sur  le  «  Traitement  de  la  syphilis  par  le  Galyl  »,  con¬ 
cluait  dans  termes  suivants  : 

«  En  résumé  le  Galyl  est  un  médicament  antisyphilitique  puis - 
«  sont- .....  U  ne  nous  a  pas  paru  être  inférieur  comme  ai  tion 
«  aux  autres  dérivés  arsenicaux  employés  aujourd'hui. 

«  D'autre  part,  il  possède  sur  ceux-ci  l’avantage  considérab'e 
«  d'être  un  produit  français ,  alors  que  ses  rivaux  sont  des  pro- 
«  duits  allemands  ou  des  contrefaçons  de  produits  allemands.  » 

Cette  dernière  affirmation  nous  a  valu  la  protestation  catégori¬ 
que  de  la  Société  Anonyme  des  Etablissements  Poulenc  Frères , 
qui.  nous  en  convenons ,  a  pu,  à  juste  titre,  s'en  émouvoir. 

Mais,  en  nous  reportant  au  manuscrit  du  Dr  Richard,  nous 
remarquons  que  la  phrase  qui  a  suscité  l'émotion  dont  nous  par¬ 
lons  n'était  pas  conçue  en  termes  aussi  affirmatifs.  En  réalité,  le 
texte  était  le  suivant  :  «  alors  que  certains  de  ses  rivaux  sont  des 

produits  allemands  » . Le  mot  certain  a  été,  mus  ne  savons 

pour  quelle  cause ,  omis  dans  la  composition. 

Nous  sommes  assurés  qu'il  n'est  jamais  entré  dans  les  inten¬ 
tions  du  Dr  Richard  de  proclamer  que  V Arsenobenzol  Billon,  pro¬ 
duit  fabriqué  par  les  Etablissements  Poulenc  Frères ,  était  un 
produit  allemand  ;  c'eût  été  une  simple  absurdité.  Il  sait,  comme 
tous  les  cliniciens ,  quel' Arsenobenzol  elle  N ovarsenobenznl  Billon 
sont  des  produits  de  fabrication- exclusivement  française  dans  tou¬ 
tes  leurs  parties,  y  compris  leurs  matières  premières,  préparés 
par  une  Société  française,  dont  tous  les  efforts  tendent  à  libérer 
l'industrie  chimique  française  de  la  tutelle  allemande. 


L'épidermisation  des  plaies  de  guerre 

par  H.'  VIGNES. 

La  meilleure  occlusion  d’une  plaie  de  guerre  est  ceUe 
que  réalise  une  suture  primitive  après  excision  des  tissus 
attrits  ou  une  suture  secondaire  précoce,  après  stérilisa¬ 
tion  thérapeutique.  Les  cicatrices  sont  souples,  bien  nour¬ 
ries  ;  les  capillaires  d’une  face  se  sont  unis  directement 
aux  capillaires  de  l’aqlre  face  et  il  y  a  ainsi  un  minimum 
de  tissu  fibreux. 

Un  très  grand  nombre  de  plaies,  pour  une  raison  ou 
pour  une  autre,  ne  bénéficient  pas  de  ce  traitement  et  ce 
n’est  qu’à  la  longue,  après  détersion  et  bourgeonnement 
qu’elles  se  recouvrent  d’épithélium.  Pour  s’étaler,  celui- 
ci  a  hesoin  d’un  néo-derme  qui  n'est  autre  que  le  tissu 
fibreux  constitué  par  les  bourgeons  à  la  lin  de  leur  évo¬ 
lution.  Un  fait  récent  rapporté  parM.  Labouré  ( Presse  mé¬ 
dicale,  14  juin  1917,  p.  344)  est  un  exemple  de  la  néces¬ 
sité  de  cette  assise  néo-dermique. 

Il  s’agDsait  d'une  large  plaie  des  parties  molles  crâniennes 
qui  ne  se  comblait  pas  ;  au  fond  de  la  plaie,  il  y  avait  une  sur¬ 
face  osseuse  blafarde.  Aucune  greffe  épidermique  ne  réussis¬ 
sait.  On  ponctionna  en  quelques  endroits  la  table  externe  de 
l'os  jusqu'au  diploé.  A  chaque  trou,  se  fit  issue  un  peu  de 
moelle,1 'qui  s’organisa  en  un  bourgeon.  I.e  tout  finit  par  former 
un  tapis  sur  lequel  l’épidermisation  progressa  rapidement. 

J’ai  décrit  avec  P.  Moiroud  {Soc.  de  Biol. ,  séance  du  20 
nov.  1915,  p.  60),  le  mécanisme  clinique  de  l’épider¬ 


misation.  Dès  le  début,  la  peau  que  nous  avions  excisée, 
s’accroche  au  tissu  cellulaire  par  de  petits  filaments  de 
fibrine,  visibles  à  1a.  loupe  et  elle  se  biseaute  de  façon  à 
se  continuer  avec  le  plan  cruenté  ;  nous  avons  supposé 
que  ce  biseautage  est  en  rapport  avec  le  phénomène  dé¬ 
crit  sous  le  nom  de  dégringolade  épidermique  par  les 
histologistes. 

Puis,  pendant  que  les  polynucléaires  réalisent  la  dé¬ 
tersion,  lecomblementet  la  stérilisation,  l’épidermisation 
s’arrête  comme  s’il  y  avait  inhibition  de  ce  qui  fait  bour¬ 
geonner  sur  ce  qui  fait  épidermiser. 

Elle  reprend  quand  le  plaie  est  comblée,  unie,  presque 
sans  bourgeons,  riche  en  mononucléaires.  Le  liseré  dé¬ 
bute  en  général  avec  point  culminant  (contrairement  aux 
premiers  bourgeons  qui  apparaissent  au  point  déclive). 
Souvent  si  la  plaie  présente  encore  des  zones  bourgeon¬ 
nantes,  il  y  a  un  liseré  en  haut,  alors  qu’eh  bas  la  peau 
est  amincie,  rodée,  digérée  par  les  sécrétions  des  poly¬ 
nucléaires,  ou  par  les  ferments  microbiens. 

Get  antagonisme  entre  le  liseré  et  le  bourgeon  explique 
sans  doute  un  fait  que  j’ai  signalé  {Rev.  de  Path.  comparée, 
octobre  1910)  c’est  qu’il  y  a  intérêt  à  faire  les  sutures  se¬ 
condaires  avant  toute  apparition  de  liseré.  S’il  y  a,  liseré, 
c’est  que  le  bourgeonnement  s’estasgagi,  et  alors  la  tran¬ 
che  s’unira  mains  bien  è-  la  tranche  d'en  face.  Inverser 
ment  une  plaie  qui  bourgeonne  abondamtnept  ne  peut 
être  suturée,  du  moins  sans  excision  ou  sans  curettage 
préalable  ;  car  elle  ne  tarde  pas  à  se  désunir,  et  ce,  avec 
un  minimum  de  phénomènes  inflammatoires,  plus  parle 
fait  d’une  simple  digestion,  que  par  une  infection. 

Le  pins  souvent,  la  nature  arrive  à  effectuer  l’épider¬ 
misation.  Il  y  a  pourtant  intérêt  à  activer  ce  processusou 
du  moins  à  l’aider,  Wright  {The  Lancet,  6  nov.  1915)  et 
Carre!  ont.  élabli  que  l’utilité  des  sutures  secondaires 
n’est  pas  tant  d’abréger  la  durée  de  la  réparation  que 
d’empêcher  la  plaie  de  se  réinfecter,  C’est  un  des  mérites 
de  Carre!  et  de  son  école  d’avoir  démontré  que  chaque 
réinfection  fait  régresser  l’épiderme  ;  la  plupart  des  plaies 
atones  sont  des  plaies  infectées  ;  et  N.  Fiessinger  a  com¬ 
plété  cette  notion  en  signalant  que,  pour  qu'il  y  ait  épi¬ 
dermisation,  il  ne  faut  pas  qu’il  y  ait  de  microbes  pro¬ 
ducteurs  d’afflux  leucocytaire.  (Fiessinger,  in  Foisy.  La 
Pratique  de  la  chirurgie  de  guerre  aux  armées,  fasc.I,  p.  15). 
Chaque  réinfection  retarde  l’épidermisation  et  détermine 
de  plus  une  inflammation  du  tissu  néoformé  qui  se  tra¬ 
duira  ultérieurement  par  une  sclérose  plus  marquée,  une 
irrigation  cutanée  plus  pauvre  et  des  maladies  de  la  cica¬ 
trice  plus  nombreuses. 

11  importe  donc,  lorsque  la  plaie  est  détergée,  de  la 
protéger  efficacement.  On  y  arrive  par  l’application  de 
paraffine,  additionnée  ou  non  de  résines  et  autres  pro¬ 
duits. 

Les  préparations  de  paraffine  sont  employées  à  60°  nu 
8û°  ;  leur  applieation'est  indolore  malgré  cette  chaleur 
et  leur  ablation  l’est  également. 

On  peut  l’appliquer  au  moyen  d'un  pinceau  ou  mieux  d'un 
pulvérisateur,  tel  celui  de  Berloye  (Lyon  médical,  mai  191ti,  p. 

1 4!!)  qui  est  recouvert  d’un  manchon  contenant  de  l’hydrate  de 
baryte.  H  faut  renouveler  le  pansement  tous  les  deux  jours  et 
na  pas  s’occuper  de  l’odeur  aigrelette  de  l’écoulement. 

Le  pansement  paraffiné  protège  la  plaie  et  son  épider¬ 
misation.  Il  paraît  même  avoir  un  effet  épidermisant,  dit 
Bertoye.  Barthe  de  Sandford  ( Progrès  médical,  24  février 
1917),  insiste  sur  cet  effet  :  d’après  lui,  il  sJagit  d’actions 
physiques,  capacité  calorique  de  la  paraffine  (§4  h. après, 
la  température  locale  est  encore  à  40°)  et  contractilité  du 
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pansement.  Les  îlots  de  peau  se  développent  avec  une 
grande  rapidité  dans  les  lacs  de  lymphe  qui  se  forment 
sous  la  carapace,  et  ceci,  surtout  aux  poluts  déclives, 
contrairement  aux  faits  que  nous  avons  observés  dans 
les  plaies  qui  se  cicatrisent  spontanément,  sans  ce  bain 
de  plasma. 

Hors  ce  moyen  physique,  il  y  a  peu  de  produits  chi¬ 
miques  qui  semblent  vraiment  et  constamment  favoriser 
l’épidermisation.  La  plupart  des  substances  employées, 
nitrate  d'argent,  sels  de  zinc,  aluminium,  eau  d’Alibour, 
quinine  à  1/1000  agissent  en  réprimant  le  bourgeonne¬ 
ment  et  en  éloignant  les  leucocytes  ;  leur  action  n’est  pas 
constante  ;  il  en  est  de  même  de  l’huile  lécithinée  à  5  % 
qui  quelquefois  m’a  donné  des  résultats. 

Restent  les  greffes.  Actuellement,  elles  sont  employées 
trop  peu  ou  trop  tardivement,  sur  du  tissu  déjà  voué  à  la 
sclérosé. 

Douglas,  Colebrook  et  Fleming,  (The  Lancet,  7  juillet 
1917,  p.  11)  viennent  de  faire  une  intéressante  étude  des 
circonstances  qui  en  favorisent  le  succès. 

1°  Les  cultures  et  l’examen  microscopique  des  décal¬ 
ques  leur  ont  donné  des  renseignements  utiles.  L’exis¬ 
tence  d’un  petit  nombre  de  bactéries,  leur  situation  in- 
tracellulaire  sont  des  facteurs  importants.  Le  B.  pyocya¬ 
nique  leur  a  semblé  beaucoup  plus  nuisible  qu’il  n’est 
de  mode  de  le  dire. 

2°  L’examen  de  la  plaie  est  particulièrement  impor¬ 
tant.  Celle-ci  doit  être  nette,  plane,  couverte  seulement 
de  petites  granulations  rouge-yif,  absolument  indolore 
au  toucher  ;  elle  doit  présenter  un  liseré  et  ne  doit  sécré¬ 
ter  que  peu  de  pus. 

Un  type  moins  favorable  et  malheureusement  assez 
commun  est  celui  des  bourgeons  plus  gros,  plus  pâles, 
moins  fermes,  œdémateux,  avec  sécrétion  abondante.  Il 
faut  d’abord  modifier  cet  aspect  par  le  nitrate  d’argent, 
le  sulfate  de  zinc  ou,  mieux,  par  des  pansements  au  vert 
brillant  à  nn  pour  mille  qui  constituent  également  de 
bons  pansements  post-opératoires,  Il  ne  faudra  entre¬ 
prendre  la  greffe  que  lorsqu’on  sera  venu  à  bout  du  pus 
dont  l’activité  Irypîique  digérerait  les  greffons. 

3°  Enfin,  les  plaies  avec  grande  perte  de  tissu  sont  peu 
favorables,  à  cause  de  l’abondance  du  tissu  cicatriciel 
scléreux. 

D.,  C.  et  F.  ont  employé  la  méthode  de  Reverdin,  modifiée  par 
Steele.  Hs  ont  eu  recours  de  plus  à  l’anesthésie  régionale  pour 
prélever  les  lambeaux  cutanés  et  faire  la  suture  immédiate  de 
la  surface  dénudée  parla  prise.  Archer(27ie  Lancel,  -’8  juillet 
1917,  p,  133)  a  également  eu  recours  à  l’anesthésie  régionale 
pour  prélever  des  greffons  d’Ollier-Thiersch. 

Wederhakç  ( Münch  med.  Woçh,,  l'2juin  1917)  prépare, 
la  plaie  par  des  lotions  d  acétate  d’aluminium  et,  immé 
dialement  avant  la  greffe,  il  produit  une  abondante  lym- 
phorrhée  par  la  méthode  de  Bier»  Le  plasma  sanguin 
joue  là  sans  doute  un  rôle  analogue  à  ce  qui  se  passe 
dans  des  laits  d’hémorragie  secondaire,  tels  que  j’en  ai 
observés  avec  P.  Moiroud  (loc.  cil.)  et  où  nous  avons  vu 
une  poussée  d'épidermisation  abondante  et  rapide  com¬ 
me  par  l’effet  d’un  pouvoir  antiti  vptique  du  sang  épan¬ 
ché.  Wederhake  emploie  comme  greffon  des  sacs  her¬ 
niaires  dont  la  surface  endothéliale  est  tournée  vers  l’ex¬ 
térieur.  Il  aurait  obtenu  des  succès  presque  constants. 

Il  faut  cependant  s’attendre  à  des  déboires  lorsqu’on 
pratique  une  homogreffe. 

Cotte  et  Dupasquier  (Lyon  chir.,  nov.  déc.  1916,  p.  947) 
ont  publié  l’observation  d'une  femme  scalpée,  à  qui  ils  ont 


greffé  des  fragments  dermo-épidrrmiques  empruntés  à  elle- 
même,  puis  d’autres  empruntés  à  un  enfant  mort  pendant  le 
travail,  enfin  un  lambeau  cutané  total  prélevé  sur  un  enfant 
de  dix  ans  mort  accidentellement.  La  surface  était  soigneu-e- 
ment  préparée.  L’auto-greffe  réussit;  les  homo  greffes  com¬ 
mencèrent  par  prendre  et  furent  pénétrés,  les  deux  fois,  par 
les  vaisseaux.  Mais  au  bout  d'une  vingtaine  de  jours,  sans  sup¬ 
puration,  les  greffons  vinrent  à  mourir  et  à  se  résorber  rapi¬ 
dement. 


FAIT  CLINIQUE 


Broncho-pneumonie  tuberculeuse  aiguë 
consécutive  à  une  inhalation  de  gaz  asphyxiants 

Par  M  Jean  TAPIE. 

Interne  des  Hôpitaux  de  Toulouse 
Médecin  traitant  à  PH,  O.  T.  29,  Epernay. 


G.  Eugène,  36  ans, e  artillerie  à  pied,  entre  à  l’Hôpital  29, 
le  20  avril  1917  pour  bronchite. 

C’est  un  homme  robuste,  exerçant  avant  la  guerre  la  pro¬ 
fession  de  coiffeur  ;  U  n’a  jamais  été  malade  ;  parti  sur  le 
iront  au  début  de  la  mobilisation,  il  a  supporté  sans  faiblir 
les  fatigues  de  la  campagne  et  a  toujours  joui  d’une  santé 
parfaite.  Dans  les  premiers  jours  d’avril,  il  a  été  pris  sous 
une  rafale  d’obus  asphyxiants  ;  le  lendemain,  il  a  toussé  et 
expulsé  quelques  crachats  striés  de  sang,  continuant  néan¬ 
moins  son  service,  Il  se  présente  au  bout  de  huit  jours  à  la 
visite  du  régiment  ;  on  l’évacue  aussitôt  sur  une  ambulance 
où  il  reste  quatre  jours  avant  d’être  admis  dans  notre  ser¬ 
vice, 

A  notre  premier  examen,  nous  le  trouvons  assis  sur  son 
lit,  très  dyspnéique,  agité  par  une  toux  quinteuse  pénible,  qui 
provoque  l’expulsion  de  quelques  crachats  visqueux,  muco- 
sanglants.  Le  faeiesest  vultueux,  la  fièvre  élevée  (40°2).  L’exa¬ 
men  des  poumons  nous  montre  :  en  avant  et  des  deux  cô¬ 
tés,  des  signes  de  pleuro-bronehite  diffuse  (sibilances,  râles 
sous-crépltants,  Irottemeuts pleuraux);  en  arrière  et  des  deux 
côtés,  même  «  bruit  de  tempête»;  on  trouve  en  outre  un  pe¬ 
tit  foyer  sous-axillaire  gauche  avec  submatité,  souffle  légeF, 
râles  sous-crépitants  ;  un  foyer  semblable,  encore  plus  dis¬ 
cret,  au  sommet  droit. 

Le  cœur  est  normal  ;  pouls  118,  ample  et  régulier.  Les 
urines  abondantes  ne  renferment  ni  sucre,  ni  albumine. 

Ventouses  scarifiées  ;  ipéca  à  dose  réfractée,  XXV  gouttes 
de  la  solution  de  digitaline. 

21  avril.  — .Etat  stationnaire  ;  dyspnée  très  vive;  la  tem¬ 
pérature  s’élève  à  40°  ;  pouls  114.  Dans  la  soirée,  le  malade 
remplit  deux  crachoirs  de  sang  rutilant.  Cette  hémoptysie 
cède  au  repos  absolu  et  à  deux  injections  de  chlorhydrate 
.  d’émétine. 

22«  ril.  —  Régression  de  l’hémoptysie  ;  crachats  noirâ¬ 
tres  ;  mêmes  symptômes  pulmonaires,  Le  malade  accuse 
une  violente  céphalée  ;  mais  il  pe  présente  auçuq  signe  d'ir¬ 
ritation  méningée. 

Température:  40°  ;  pouls  100. 

23  avril.  —  Etat  stationnaire  ;  le  malade  a  eq  deux  grçs 
accès  de  dyspnée  pendant  la  nuit  ;  il  rejette  des  crachats  hé- 
moptoïqués  très  visqueux. 

A  l’auscultation,  signes  de  broncho-ptienmonie  à  foyers 
multiples  ;  en  avant  des  deux  côtés,  râles  SQUs-çrépitams  et 
frottements  pleuraux  aux  deux  bases  ;  au  sommet  droit  : 
submatité,  bronchophonie,  râles  sous-crépi'ants  ;  au  som¬ 
met  gauche  ;  sibilances qt  sous-çrépitants. 

Le  foie  déborde  légèrement  le  rebord  costal  ;  il  est  sensi- 


350  -<4 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


ble  à  la  pression.  Pas  d’hypertrophie  splénique.  Une  selle 
diarrhéique. 

Température  39°8  ;  pouls  108. 

Les  trois  jours  suivants,  l’état  du  malade  paraît  station¬ 
naire  ;  mais  à  un  examen  plus  attentif,  on  se  rend  compte 
que  sa  dyspnée  progresse  ;  il  est  pâle  et  présente  des  sueurs 
profuses  :  les  muscles  scapulo-thoraciquessont  le  siège  d’une 
amyotrophie  marquée. 


27  avril. — Dyspnée  vive,  continueet  paroxystique,  empê¬ 
chant  le  sommeil  ;  expectoration  muco-purulente.  Râles 
sous-crépitants  sur  toute  la  hauteur  des  deux  poumons  ; 

uelques  frottements  à  la  base  droite  ;  au  sommet  gauche  et 

ans  la  région  axillaire  droite,  deux  foyers  plus  fixes  avec 
submatité,  râles  sous-crépitants,  souffle  à  timbre  cavitaire. 

Examen  descrachats  ;  nombreux  bacilles  de  Koch. 

28  avril.  —  Un  accès  de  dyspnée  nocturne  a  nécessité  l’em¬ 
ploi  du  ballon  d’oxygène  ;  l’amaigrissement  fait  des  progrès 
rapides.  Mêmes  signes  sthétoscopiques  avec  râles  cavernu- 
leux  aux  deux  sommets.  Le  pouls  rapide,  hypotendu,  aug¬ 
mente  de  fréquence,  parallèlement  à  l’intensité  de  ladyspnée. 

ler  mai.  —  Tachycardie,  dyspnée  continue  ;  émaciation  ; 
sueurs  profuses.  Température  40°2  ;  pouls  142.  Aux  deux 
sommets,  souffle  cavitaire  et  gargouillement.  Le  malade  dé- 
liredoucement  ;  il  meurt  à  sept  heures  du  soir,  douze  jours 
après  son  entrée  à  l’hôpital. 

Autopsie.  —  A  l’ouverture  du  thorax,  ni  épanchement  pleu¬ 
ral,  ni  epanchement  péricardique.  Quelques  adhérences  lâ¬ 
ches  aux  deux  sommets  et  dans  le  cul-de-sac  costo-diaphrag¬ 
matique  droit.  Les  feuillets  pleuraux  sont  légèrement  con¬ 
gestionnés,  mais  on  ne  trouve  à  leur  niveau  ni  granulations 
ni  tubercules. 

Les  deux  poumons  sont  le  siège  d’une  infiltration  tubercu¬ 
leuse  disséminée,  ulcéro-caséeuse  ;  sur  toute  leur  étendue,  on 
trouve  des  noyaux  caséeux,  la  plupart  de  la  grosseur  d’un 
pois,  entourés  de  zones  congestives  ;  plus  nombreux  aux 
sommets  où  on  ne  retrouve  aucune  trace  de  parenchyme 
macroscopiquement  normal.  Ces  tubercules  ont  subi  la  fon¬ 
te  caséeuse  ;  beaucoup  sont  déjà  ulcérés  et  laissent  sourdre 
un  pus  abondant.  Entre  eux,  le  tissu  pulmonaire  est  rouge 
sombre  ou  violacé  (zones  de  congestion  et  de  splénisation). 
Au  sommet  gauche,  deux  petites  cavernes  ;à  la  partie  mo¬ 
yenne  du  lobe  inférieur  gauche,  une  caverne  de  la  grosseur 
d’une  cerise. 

Au  sommet  du  poumon  droit,  une  caverne  de  la  grosseur 
d’une  noisette,  remplie  de  pus,  une  caverne  plus  petite  au 
centre  du  lobe  moyen. 

Les  ganglions  trachéo-bronchiques  sont  hypertrophiés, 
sans  dégénérescence  caséeuse  apparente. 

Rien  à  signaler  au  niveau  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux. 

Le  péritoine,  les  ganglions  mésentériques,  l’intestin  ne  pré¬ 
sentent  aucune  lésion  tuberculeuse  apparente. 


Foie  muscade  ;  reins  congestionnés;  rate  diffluente  ;  pan¬ 
créas  normal. 

A  l’examen  microse  opique,  nombreux  bacilles  de  Koch 
dans  les  lésions  pulmonaires  ;  sur  des  frottis  de  rate  et  de 
moelle  osseuse,  la  recherche  du  bacille  a  été  négative. 

En  résumé,  un  homme  de  trente-six  ans,  robuste  et  sans 
antécédents  pathologiques,  est  soumis  à  une  intoxication 
d’ailleurs  légère  par  des  obus  suffocants;  le  lendemain,  il  tous¬ 
se  et  crache  ;  hospitalisé  huit  jours  plus  tard,  il  succombe  au 
bout  de  douze  jours  à  une  broncho-pneumonie  tuberculeuse 
aiguë.  Il  nous  a  paru  intéressant  de  rapporter  ce  fait  en  rai¬ 
son  de  sa  grande  rareté  et  de  sa  valeur  démonstrative  en  ce 
qui  concerne  le  rôle  possible  de  l’inhalation  des  gaz  toxiques 
sur  le  déclanchement  d’une  tuberculose  pulmonaire  aiguë. 

De  nombreux  auteurs  ont  étudié  l’influence  de  la  guerre 
sur  la  tuberculose  pulmonaire  ;  ilsembleaujourd’hui quelle 
soit  moins  néfaste  qu’on  aurait  pu  le  craindre. 

Plusieurs  d’entre  eux  ont  incidemment  parlé  du  rôle  joué 
par  l’inhalation  des  gaz  toxiques;  ce  rôle  est  certainement 
minime.  Dans  une  récente  statistique  (1),  Morichau-Beau- 
chant  conclut  que  sur  un  total  de  1206  malades,  les  gaz  chlo¬ 
rés  n’ont  paru  que  trois  fois  être  le  point  de  départ  d’une  tu¬ 
berculose  évolutive.  Sergent  arrive  à  une  conclusion  analo¬ 
gue  :  «  Contrairement  à  ce  que  j’ai  pensé  tout  d’abord,  une 
expérience  plus  étendue,  m’a  démontré  que  la  tuberculisation 
secondaire  de  ces  intoxiqués  était  relativement  rare  »  (2). 
Pour  MM.  Achard  et  Flandin:«  les  tuberculeux  guéris  font, 
soit  rapidement,  soit  tardivement,  des  poussées  évolutives, 
souvent  des  hémoptysies,  après  avoir  absorbé  du  chlore.  On 
aurait  vu  quelques  cas  de  granulie  chez  les  intoxiqués  ré¬ 
cents»  (3). 

MM.  Ménétrier  et  Martinez  (4)  ont  rapporté  l’histoire  d’un 
malade  mort  de  phtisie  à  marche  rapide  neuf  mois  après  l’in¬ 
halation  degaztoxiques  :  un  sujet  robuste  et  sans  Antécédents 
surpris  par  des  obus  suffocants,  perd  connaissance  et  présen¬ 
te  le  lendemaindes  crachats  sanguinolents  ;  il  tousse,  crache, 
s’affaiblit  et  meurt  phtisique  ;  l’autopsie montredes  cavernes, 
des  tubercules  nécrosés  et  «des  lésions  de  broncho-pneumo¬ 
nie  tuberculeuse  confluente  à  forme  caséo-suppurative  ». 

L'histoire  de  notre  malade  est  encore  plus  suggestive,  puis¬ 
qu’il  succombait  vingt-cinq  jours  apres  l’inhalation  de  gaz 
chlorés,  emporté  par  une  phtisie  aiguë  broncho-pneumoni¬ 
que.  Les  lésions  de  l’arbre  bronchique  et  du  parenchyme 
pulmonaire  qu’a  pu  créer  l’absorption  de  gaz  ont  favorisé 
l’inoculation  bacillaire  massive  et  l’extension  rapide  du  pro¬ 
cessus  tuberculeux  chez  un  sujet  antérieurement  robuste, 
peut-être  porteur  d’une  lésion  tuberculeuse  minime,  mais  non 
immunisé  par  cette  lésion.  C’est  au  moins  l’hypothèse  la  plus 
vraisemblable,  la  plus  conforme  aux  recherches  récentes  sur 
l’immunité  et  l’allergie  destuberbuleux. 

Au  point  de  vue  symptomatique,  cette  phtisie  aiguë  aurait 
évolué  à  la  façon  d’une  broncho-pneumonie  grippale  bana¬ 
le,  si  l’hémoptysie  abondante  du  début  ne  nous  avait  immé¬ 
diatement  fait  suspecter  sa  nature  tuberculeuse;  l’examen  des 
crachats  a  confirmé  ce  diagnostic  ;  et  on  ne  saurait  trop  in-  i 
sister  sur  la  valeur  de  cet  examen  qui,  dans  des  cas  sembla¬ 
bles,  donne  toujours  une  certitude  absolue,  «l’expectoration  i 
purulente  abondante  étant  incompatible  avec  la  latence  ba¬ 
cillaire  des  lésions  tuberculeuses  ».  (5). 


(1)  Morichau-Beauchant.  —  Les  tuberculoses  respiratoires  et  la 
guerre,  in  Progrès  médical,  14  juillet  1917. 

(2)  Sergent.  —  Les  «  suspects  de  tuberculose  »,  in  Paris  médical 
7  avril  1917. 

(3)  Achard  et  Flandin.  —  Thérapeutique  des  intoxications  par 
les  gaz,  page  10. 

(4)  Ménétrier  et  Martinez.  —  Phtisie  pulmonaire  consécutive 
à  l’inhalation  des  gaz  asphyxiants,  in  Société  médicale  des  hôpitaux, 
juillet  1916. 

(5)  Piéry.  —  La  tuberculose  pulmonaire. 
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SOUFRE  COLLOÏDAL  DAUSSE 

Traitement  rapide  du  rhumatisme 


Littérature  et  Echantillons  Laboratoires  0 


INSTITUT  MÉDICO-PÉDAGOGIQUE 

Pour  1©  traitement  et  l’éducation,  des  enfants  anormaux  des  deux  sexes 
ENFANTS  DIFFICILES1  &  ITEÏWEUX 

ARRIÉRÉS  -A.  TOUS  LES  DEGRÉS 
ÉPILEPTIQUES 


Médecin  en  chef  :  D*  G.  PAUL-BONCOUR  #,  ai 


n  interne  des  hôpitaux.  —  Joseph  BOYER  O  I.,  Directeur  pédagogique. 

I  3*  Enfin  aux  enfante  atteints  d’aflectloni  nerveuses  ou  d’épilepsie  ; 


L’Institut  médico-pédagogique  est  destiné  :  3*  Enfln  aux  ‘nfantt  atteint»  d’afleetton»  nerveuses  ou  d’éptlepsie  ; 

1*  Aux  enfants  présentant  de  Vmstabtltté  mentale  et  sujets  à  des  tmpul-  Le»  enfant»  de  ce»  dlvertee  catigoriee  forment dee  groupée  tout  d  tait  dit-  t 
tons  maladives  qui  les  empêchent,  quoique  possédant  un  certain  développe-  tinct». 

nent,  de  so  soumettre  à  la  règle  des  lycées  ou  des  pensions,  et  qui  ont  par  II  est  situé  à  vitry,  près  Paris,  22,  rue  Saint- Aubin,  au  milieu  d'un  vaste  \ 
onséquent  besoin  à  la  fois  d’une  méthode  d'éducation  spéciale  et  d’une  dis-  parc  admirablement  planté.  L’établissement,  éclairé  à  l’électricité  et  isolé  , 


e  méthode  d’éducation  spéciale  el 


e  dis -  parc  admirablement  planté.  L’établissement,  éclairé  à  l’électricité  et  isolé  , 

des  propriétés  voisines,  est  pourvu  d’écoles,  d’ateliers,  de  ggmnaiet,  de  ' 
I  bains,  d’un  service  d’hydrothérapie,  de  salle»  de  réunion,  etc. 


S’adresser,  22,  rue  Saint-Aubin,  à  Vitry-sur-Seine,  ou  à  M.  le  D*  G.  PAUL-BONCOUR,  164,  Faubourg  Saint-Honoré,  Paris.  —  Téfépft.£539.76. 
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Maladies  du  Cerveau 
ÉPILEPSIE  -  HYSTÉRIE  -  NÉVROSES 

Traitéec  depuis  40  ANS  avec  succès  par  les 

SIROPS  HENRY  MURE 


Eakaatilleu  d  Littérature*  A  MM.  laa  Docteur,  tur  demanda 

Moratoire  dot  Sirops  Henry  MURE,  do  POHT-SAIHT-ESPRIT 
71,  rot  Salnt-jaoques  PARIS  (V-) 
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Fournisseurs  de  l’Armée,  de  l’Assistance  Publique  et  des  Hôpitaux 
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A^l.  J&J/'ÿMe-r  . 
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Messieurs  les  Docteurs, 

Messieurs  les  Chirurgiens, 

Parmi  les  jambes  artificielles,  et  r^|& 
même  parmi  les  jambes  américaines,  m 

la  Jambe  HANGER  s'impose  à  f 

l'attention  du  corps  médical.  J 

Nous  disons  à  nos  Lecteurs  ;  V  | 

Documentez-vousbion,  cpmparezaveo  fl 

Je  plus  grand  soin  j  Noqs  sommes  / 

persuadés  cju’après.  vous  recomman-  JJ 

derez  la  g*|JJga^ 

Jambe  HANGER 


parce  qu’elle  répond  à  tous  vos  desiderata. 

Chiffres  et  fait  éloquents  :  54.000  jambes 
HANGER  sont  en  usage  dans  toutes  /es  1 
professions. 

Nous  invitons  les  Membres  du  corps  médical  à 
nous  écrire,  à  venir  voir  nos  modèles,  à  assister  à 
nos  démontrations. 

Etablissements  HANGER  et  F//#, PARIS  :  S.rueEdouard- 
VII;  LYON  :  10, rue  de  la  Barre;  LONDRES  : 6, -Rochampton 
S.  W.  Six  autres  fabriques  HANGER  aux  Etats-Unis.  ;  I 


Extraits  OPOTHÉRAPIQUES  INJECTABLES 

ûoarique,  Thyroïdien,  Hépatique,  Pancréatique,  Testiculaire, 
Néphrétique,  Surrénal,  Thymique,  Hypophysaire. 

fïHAIX  «fc  C%  10.  Rue  de  l’Orne,  PARIS.  -(Téi.épii.:  Saxe  12-5R) 

Chemins  de  fer  de  Paris  à  Lyon  et  à  la  Méditerranée 

La  Compagnie  Paris-Lyon-MécJiterranée  réalisera,  à  dater  du  15 
octobre,  un  certain  nombre  d’améliorations  intéressantes  dans  l’or¬ 
ganisation  de  ses  trains-poste  et  directs  de  grand  parcours. 

En  premier  lieu,  les  trains-poste  de  la  Méditerranée  cesseront 
d’être  détournés  par  Nevers  et  reprendront  leur  itinéraire  normal 
par  la  Bourgogne.  I.e  trajet  de  Paris  à  Marseille  et  inversement  s’en 
trouvera  raccourci  d’environ  3  heures  et  le  trajet  Paris-Nice  d’en¬ 
viron  4  heures. 

Un  train  direct  de  toutes  classes  partira  de  Paris  à  21  h.  05  par 
Lyon  (arr.  6  h.  29)  et  Marseille  (arr.  14  h.  58)  ;  au  retour  ce  train 
partira  de  Marseille  à  midi  50  et  de  Lyon  à  22  h.  10  pour  arriver  à 
Paris  a  7  b.  du  matin. 

Enfin,  un  train  direc  t  de  toutes  classes  de  nuit  sera  rétabli  sur  le 
Bourbonnais,  partant  de  Paris  à  21  b.  18  pour  Clermont  (arr.  5  h. 40) 
et  Saint-Etienne  (arr.  0  h.  23).  Au  retour,  ce  train  partira  de  Cler¬ 
mont  à  23  h.  19  et  de  Saint-Etienne  à  22  b.  10  pour  arriver  à  Paris  à 
7  h.  10  du  matin. 

Tous  ces  trains  auront  lieu  pour  la  première  fois,  au  départ  de 
Paris,  le  14  octobre  au  soir. 
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Desruelles  et  la  réaction  antimercurialiste  en  1830. 

Bien  peu  de  médecins,  je  crois,  à  part  quelques  curieux 
de  médecine  rétrospective,  connaissent  le  nom  du  LF  Pea- 
-ruelles,  professeur  en  renom  du  Val-de-Gràce  au  commen¬ 
cement  du  siècle  dernier-  Après  avoir  fait,  à  titre  de  chi¬ 
rurgien  aide-major,  la  dernière  campagne  d'Allemagne, 
sous  les,  yeux  de  Larrey,  qui  avait  apprécié  son  instruction 
personnelleet  son  dévouement,  il  avaitétéappelé  par  son 
ancien  chef,  d’abord  à  l’Hôpital  de  la  Garde  Royale,  puis 
au  Val-de-Grâce  et  chargé  du  service  des  vénériens-  C'est 
dans  ce  dernier  poste  que  Pesruelles  devait  se  trouver  en 
rapports  quotidiens  avec  Broussais  et  en  devenir  le  dis-r 
ciple  enthousiaste. 

La  renommée  de  Broussais  était  alors  à  sqn  apogée,  Mé¬ 
decin  ordinaire  et  professeur  en  second  du  Val  de-Grâcp 
en  remplacement'de  Pesgenettes,il  avait  réussi  à  imposer 
sa  doctrine  de  l'inflammation  :  il  n’était  plus  question  do 
virulence  pour  expliquer  les  phénomènes  pathologiques, 
on  ne  jurait  plus  que  par  l’irritation  des  tissus,  par  l’in¬ 
flammation.  Rien  (Bétonnant  donc  à  ce  que  Pesruelles  se 
mît  à  appliquer  à  la  lettre,  oomme  une  consigne,  le  trai¬ 
tement  commandé  par  ladoctrlne  de  Broussais  qui  venait 
fréquemment,  dans  les  salles  du  service  de  son  jeune  col¬ 
lègue,  chercher  la  confirmation  de  §es  vues  ef  de  son  en¬ 
seignement. 

Le  fondement  de  la  lutte  anti-mereurialiste  bien  ou¬ 
bliée  aujourd’hui  et  dont  Pesruelles  fut  le  prinoipalcham- 
pion,  réside  tout  entier  dans  sa  conception  des  maladies 
vénériennes. 

Ces  dernières  ont  sans  doute  un  eachet  qui  leur  est  pro¬ 
pre,  mais  leur  nature  est  la  même  que  celle  des  autres  ma¬ 
ladies  :  elles  sont  produites  par  l’irritation,  suivant  que 
cette  irritation  se  borne  à  la  surface  d’un  membre  on  dé¬ 
truit  plusieurs  tissus,  elle  cause,  l’uréthrite  ou  provoque 
l’ulcère,  ou  encore  donne  lieu  à  des  tumeurs  (adénites) 
ou  fait  végéter  les  tissus  organiques  (excroissances  loca¬ 
les.) 

Pour  que  la  contagion  se  crée,  il  faut  une  disposition  à 
l’irritation,  ries  causes  favorisantes,  dirions-nous,  et  une 
cause  efficiente.  Lu  régime  alimentaire  échauffant;  une 
excitation  anormale  de  l'économie,  jointe  à  l'exercice  trop 
souvent  répéfé  du  rapprochement  sexuel,  aux  défauts  de 
soins  locaux  de  propreté  créent  les  conditions  générales, 
et  locales  génératrices  suffisantes. 

Et  il  n’est  pas  jusqu'au  climat  qui  ne  joue  un  rôle  dans 
la  doctrine  cjè  Pesruelles.  P’aprèslui,les  hommes  venus 
des  régions  du  Nord  opt  certainement  pu  contracter  des 
maladies  sexuelles  avec  des  femmes  des  pays  chauds 
«  quoique  oelles-ci  fussent  saines  d’ailleurs».  C’est  ainsi 
qu'il  explique  la  contamination  des  marins  de  Christophe 
Colomb  et  des  Français  lors  de  la  fameuse  expédition  de 
Napleg. 

Av&e  cette  théorie  qui  ne  fait  apparaître  les  symptômes 
vénériens  que  sous  l’influence  des  causes  stimulantes  et 
de  la  prédisposition,  il  est  facile  de  voir  d’avance  quels 


graves  inconvénients  Pesruelles  va  attribuer  au  traite¬ 
ment  de  routine  qui  comporte  une  méthode  stimulante 
toujoursaccompagnée  d’un  régime  "alimentaire  non  moins 
générateur  d’irritation.  C’est,  d’après  lui,  avant  tout  au 
traitement  mereuriel,  pièee  centrale  de  la  méthode  stimu¬ 
lante  qu’il  faut  rapporter  les  plus  dangereuses  localisa¬ 
tions  des  symptômes  :  les  congestions,  les  ulcérations  de 
la  boucheries  sueurs,  les  diarrhées- 
Au  syphilitique,  on  devra  donc  non  seulement  interdire 
tout  ce  qui  exalte  «réchauffement  du  corps,  l’activité  des 
mouvemeuts  vitaux  (repas  copieux,  veilles,  ivresse,  cons¬ 
tipation,  travail,  marche,  rapprochements  sexuels,  etc.)  », 

:  mais  imposer  un  repos  absolu  au  lit.  Pe  son  régime  de- 
!  vront  être  exclues  toutes  le-s  substances  qui  «  stimulent  les 
voies  gastriques  et  éloignent  l’époque  où  s’opère  la  mo¬ 
dification  curative  » . 

Au  début,  on  nopermettraque  du  lait  ou  de  l’eau  pure, 
des  potages  maigres,  des  fruits  cuits.  Si  les  symptômes' 
s’amendent,  le  pain  pourra  être  donné  jusqu'à  concur¬ 
rence  de  dix  à  douze  onces  par  jour.  Même  après  entière 
guérison,  le  malade  devra  continuer  à  suivre  1  e  régim 
doux  :  abstention  de  vin  pur,  de  café,  de  thé,  de  liqueurs 
et  si  possible  de  rapprochements  sexuels  qui,  en  tout  cas, 

'  ne  seront  que  modérément  pratiqués, 

Pas  de  bains  chauds  ;  seuls  sont  considérés  comme  uti¬ 
les  les  bains  tièdes  simples.  L’exercice,  toujours  très  mo¬ 
déré,  ne  sera  autorisé  qu’à  la  fin  du  traitement. 

L’ensemble  de  cette  médication  constitue  ce  que  Pes¬ 
ruelles  appelle  le  traitement  simple  et  réussit  surtout, 
d’après  lui,  chez  les  malades  qui  ont  malheureusement 
suivi  le  traitement  mercuriel  ou  stimulant. 

Cette  réaction  anti-mercuriallste  fort  en  honneur  à  Pa- 
risnerëstapas  localiséeà  laFrance.  Pans  le  môme  temps, 
en  effet,  les  médecins  anglais,  par  une  espèce  de  solidarité 
intellectuelle,  comme  le  fait  remarquer  M.  Louis  Fiaux 
(l),dressentOutre-Manche  un  traitement  identique  à  celui 
de  Pesruelles.  En  Bavière,  à  Hambourg,  aux  Etats-Unis 
on  se  prononce  également  contre  le  traitement  hydrar- 
gyrique. 

En  France,  les  médecins  bien  mie  «  servilement  atta¬ 
chés  $  l’ancienne  routine  et  à  une  théorie  non  moins 
absurde  que  tyrannique  »  pe  restent  pas  indifférents  anx 
tentatives  du  Val  de-Grâce.  Les  membres  du  Conseil  de 
santé  des  camps  et  armées  du  roi  invitent  MM.  les  officiers 
de  sanlé  des  divers  hôpitaux  à  employer  le  trailementsans 
mercure.  Broussais,  Ganta,  Bégin  l'instituent  dans  leurs 
salles  de  fiévreux  et  de  blessés.  Chaussier,  le  célèbre  ana¬ 
tomiste, adopte  ce  traitement  simple  et  le  regarde  «comme 
plus  ralionnel  et  plus  sûr  que  le  traitement  mereuriel.  » 
Les  pouvoirs  publies  eux-mêmes  entrent  en  scène  et  le 
préfet  du  Nord  invite  le  médecin  en  chef  de  l’hôpital  de, 
Lille  à  cesser  les  frictions  au  mercure  et  à  suivre  le  trai¬ 
tement  du  Val-de-Grâee. 

Sur  ces  adhésions,  Pesruelles  fonde  un  bon  pronostic 
et  continue  ses  publications.  Il  rassemble  les  statistiques 
fournies  par  les  médecins  anglais,  suédois,  américains. 
Son  frère,  chirurgien  d’armée  lui-même,  collecte  tous  les 

(t)  Voir  Vpuvragv  de  cet  auteur  :  l’arif\éf  el  la  police  des. 
que  j’ai  déjà  pu  j’ocçasipn  de  signaler  et  auquel  j’aj  einpmnlé  les. 
éléments  de  ce  Bulletin. 
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faits  se  rapportant  aux  maladies  vénériennes  de  1826  à 
1838  :  il  conclut  que  les  récidives  sont  plus  fréquentes 
avec  le  traitement  mercuriel  qu’avec  le  traitement  simple. 

Cependant  les  années  se  succèdent.  Desruelles,  devenu, 
en  1840,  titulaire  d’une  double  chaire  au  Val-de-Grâce, 
continue  ses  publications.  Mais  son  intransigeance  s’adou¬ 
cit,  son  dogmatisme  s’atténue. 

Il  faut,  dit-il,  distinguer  les  maladies  vénériennes  les 
unes  des  autres.  Il  y  a  évidemment  des  affections  véné¬ 
riennes  qui  guérissent  sans  mercure  ;  Desruelles  les  ap¬ 
pellera  vénéroïdes  !  Il  y  a  d’autres  affections  vénériennes 
qui  résistent  au  traitement  simple.  Il  y  en  a  aussi  que  le 
mercure  sagement  donné  amende  favorablement.  Dans 
les  premières,  dans  les  affections  vénéroïdes  le  médecin 
s'abstiendra  de  prescrire  le  mercure.  Desruelles  en  concé¬ 
dera  l’administration  à  ses  collègues  dans  l’affection  véné¬ 
rienne  vraie,  ira  jusqu’à  le  prescrire  lui-même  :  c’est  ce 
qu’il  fait  en  1841. 

Que  dire  après  cela?  Si  l’on  ajoute  que,  durant  ce  même 
temps  où  les  uns  imprégnaient  de  mercure  les  malades 
dépourvus  de  syphilis,  et  les  autres  refusaient  le  mercure 
aux  syphilitiques,  on  comptait  des  écoles  intermédiaires, 
comme  celle  de  Ricord,qui  consentait^  distinguera  blen¬ 
norrhagie  de  la  syphilis,  mais  niait  la  contagibilité  des 
accidents  secondaires,  on  conclura  certainement  que  la 
médecine  était  alors  ce  qu’elle  est  peut-être  encoreaujour- 
d’hui:  un  art  essentiellement  en  évolution. 

M.  G. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  25  septembre, 

M.  Herrgott,  associé  national,  assiste  à  la  séance. 

Discussion  du  rapport  de  M.  Pinard  sur  la  dépopulation  de  la 
France.  —  Secret  médical  en  cas  d’avortement  criminel.  —  L’Aca¬ 
démie  rejette  l’amendement  de  M.  Cazeneuve,  qui  était  ainsi 
conçu  :  «  4°  Exiger  des  médecins  ou  sages-femmes,  cités  comme 
témoins  dans  une  poursuite  pour  avortement,  de  dire  la  vérité 
sous  serment  » . 

L’Académie  adopte  à  l’unanimité  le  premier  paragraphe  de  la 
quatrième  conclusion,  ainsi  rédigé  : 

«  Quelles  que  soient  les  mesures  répressives  contre  l’avorte¬ 
ment,  l’Académie  proclame  bien  haut  que  :  nulle  atteinte  ne 
peut  être  et  ne  doit  être  portée  au  secret  médical.  » 

Le  second  paragraphe  est  le  suivant  : 

«  Une  peut  exister  une  obligation  légale  au-dessus  de  l’obli¬ 
gation  morale  » . 

M  Pinard,  rapporteur,  soutient,  relativement  à  la  question  du 
secret  médical,  la  proposition  qu’il  a  émise  avec  M.  Ch.  Richet, 
et  qui  est  la  suivante  : 

«  La  loi  doit  spécifier  que  le  médecin,  toujours  dispensé  de 
témoigner  quand  sa  conscience  le  lui  interdit,  demeure  libre  de 
donner  un  témoignage  à  la  justice  répressive,  sans  encourir 
aucune  peine.  » 

M .  Hayem  a  objecté  à  ce  sujet  que,  du  moment  où  l’on  ad¬ 
met  qu'un  médecin  sera  libre  de  sortir  du  mutisme  imposé  par 
le  secret  médical,  celui-ci  subira  une  atteinte,  d'autant  plus 
grave  qu  elle  sera  voulue  par  le  médecin. 

M.  Pinard  reconnaît  que,  sur  ce  point,  l’accord  est  rompu. 
Mais  l’entente  doit  renaître  après  explication.  Il  y  a  dans  la 


répression  de  l'avortement  criminel  un  point  essentiel,  un  vé¬ 
ritable  nœud  de  la  question,  un  enlacement.  Et  cet  enlacement 
constitue  le  bouclier  du  crime.  M.  Pinard  en  donne  la  preuve 
par  l'anecdote  suivante.  Il  voit  à  sa  consultation  une  jeune 
veuve  au  début  d'une  gestation,  puis  est  appelé  auprès  de  la 
même  malade  qui  s’est  fait  avorter  ;  elle  nomme  le  médecin 
qui  avait  perpétré  le  crime  et  montre  les  instruments.  M.  Pinard 
saisit  le  matériel  en  question  :  spéculum,  sondes,  mandrins, 
etc.,  et  le  porte  chez  le  doyen  de  la  Faculté  qui  était  alors 
Brouardel,  en  lui  demandant  ce  qu’il  devait  faire  :  «  Absolument 
rien,  lui  dit-il,  vous  êtes  lié  par  la  Cour  de  cassation.  » 

Tout  en  restant  fidèle  au  serment  d’Hippocrate,  M.  Pinard, 
considère  qu’il  n'y  a  aucune  obligation  légale,  mais  la  possi¬ 
bilité  d’obéir  à  une  obligation  morale. 

M.  le  Président.  —  Le  juge  d’instruction  et  le  médecin  légiste 
ont  seuls  qualité  pour  rechercher  et  déterminer  les  crimes  ou 
délits.  Lorsque  la  connaissance  d’un  crime  ou  d’un  délit  a  été 
confiée  au  médecin  pendant  l’exercice  de  sa  profession,  son  de¬ 
voir  absolu  est  de  ne  pas  le  dévoiler  ;  il  doit  se  borner  à  s'effor¬ 
cer  de  guérir  la  victime. 

M.  Pinard.  —  Si  les  avorteurs  et  les  avorteuses  n’ont  pas  à 
redouter  cette  menace,  ils  continueront  impunément  et  sans 
crainte  leur  abominable  métier. 

Le  paragraphe  en  discussion  :  «  Il  ne  peut  exister  une  obliga¬ 
tion  légale  au-dessus  de  l’obligation  morale  «,  mis  aux  voix,  est 
adopté. 

Le  troisième  paragraphe  :  «  Mais  la  loi  doit  spécifier  que  le 
médecin  toujours  dispensé  de  témoigner,  quand  sa  conscience 
le  lui  interdit,  demeure  libre,  dans  les  cas  d’avortement  crimi¬ 
nel,  de  donner  un  témoignage  à  la  justice  répressive,  sans  en¬ 
courir  aucune  peine  »,  mis  aux  voix,  est  rejeté  ;  1  voix  seule¬ 
ment  se  prononce  en  sa  faveur  ;  ce  qui  entraîne  également  le 
rejet  du  quatrième  et  dernier  paragraphe,  ainsi  rédigé  :  «  Le 
médecin  doit  le  secret  à  son  malade,  mais  non  aux  auteurs  de 
sa  mort  ou  des  accidents  qui  ont  mis  sa  vie  en  péril.  • 

L’Académie  adopte  la  proposition  de  M.  Cazeneuve  :  Rendre 
obligatoire  par  les  médecins,  dans  toute  la  France,  la  déclara¬ 
tion  des  morts-nés  et  des  embryons,  comme  il  est  appliqué 
dans  le  département  de  la  Seine  »,  ainsi  que  la  proposition  ad¬ 
ditionnelle  :  «  Donner  aux  Syndicats  médicaux  et  pharmaceu¬ 
tiques,  ainsi  qu’aux  Syndicats  des  sages-femmes,  d’herboristes 
ou  de  dentistes,  tous  les  droits  réservés  à  la  partie  civile  relati¬ 
vement  aux  faits  pouvant  porter  un  préjudice  direct  ou  indi¬ 
rect  à  l’intérêt  collectif  de  la  profession  qu’ils  représentent.  » 

La  suite  de  la  discussion  amène  l’examen  de  la  décroissance 
de  la  natalité  et  des  mesures  d'ordre  législatif  et  économique 
destinées  à  y  porter  remède,  notamment  par  des  primes  et 
allocations. 

L’Académie  adopte  une  cinquième  conclusion,  ainsi  libellée  : 
«  La  cause  de  la  décroissance  de  la  natalité  en  France  ne  résulte 
pas  d’une  impuissance  physiologique  de  la  race.  Sauf  excep¬ 
tion,  elle  est  due  :  1°  soit  à  une  restriction  volontaire  de  la 
fécondation  naturelle,  soit  en  vue  de  réduire  les  charges  fami¬ 
liales  qui,  actuellement  plus  que  jamais,  augmentent  progres¬ 
sivement  avec  le  nombre  des  enfants  ;  2°  soit  pour  obéir  à  des 
considérations  égoïstes  et  matérielles.  » 

A  propos  de  la  sixième  conclusion,  M.  Guéniot  objecte  que  le 
système  des  primes  serait  radicalement  insuffisant  :  1°  parce 
qu’il  ne  vise  et  ne  peut  viser  que  les  classes  pauvres,  à  l’excep¬ 
tion  des  classes  riches  et  aisées  qui  représentent  les  deux  tiers 
de  la  population  de  la  France  ;  2°  parce  que  les  primes,  quelle 
qu’en  soit  l’importance,  resteraient  toujours  fort  au-dessous 
des  dépenses  que  nécessitent  la  naissance  et  l’entretien  d’un 
enfant.  Est-ce  donc  que  les  cinq  sous  par  jour  de  nos  soldats 
représentent  une  prime  pour  que  ceux-ci  sacrifient  si  héroï¬ 
quement  leur  vie  à  la  Patrie  ?  Et  les  familles  nombreuses  de  la 
classe  aisée,  est-ce  que  c’est  aussi  par  l’effet  d’une  prime  qu’el¬ 
les  donnent  libre  cours  à  leur  fécondité  ?  Nul  n’oserait  le  sou¬ 
tenir. 

Ecoutez  ce  cri  d’un  vieil  ami  de  la  France,  Th.  Roosevelt 
l'ancien  président  de  la  République  des  Etats-Unis,  dans  son 
récent  ouvrage  (Le  Devoir  de  l’Amérique  en  face  de  la  guerre  : 
«  Je  veux  montrer  que  le  corps  est  au-dessous  de  l’âme,  et  le 
dollar  au-dessous  de  l'homme.  » 
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Tout  en  assignant  la  première  place  aux  influences  patrio¬ 
tique,  morale  et  religieuse,  M.  Guéniot  ne  veut  pas  les  propo¬ 
ser  comme  moyen  exclusif.  Mais  l’achat  des  petits  Français  au 
taux  de  2.000  ou  de  5.600  francs  par  tête  est-il  le  seul  moyen  de 
repeupler  notre  pays  !  Fort  heureusement,  pour  atteindre  le 
but,  il  existe  d’autres  moyens  que  le  système  des  allocations  ; 
Développer  et  propager  dans  tous  les  milieux  sociaux  le  senti¬ 
ment  noble  du  devoir,  en  l’opposant  au  stérile  et  bas  égoïsme. 
Favoriser  l’enseignement  de  la  morale  religieuse,  proscrire  sé¬ 
vèrement  les  publications  et  lesimages  licencieuses,  établir  une 
censure  efficace  sur  les  pièces  malsaines  et  corruptrices  qui  se 
jouent  dans  les  théâtres  et  les  cinémas,  réprimer  les  propagan¬ 
des  anticonceptionnelles,  protéger  les  familles  nombreuses, 
établir  un  impôt  de  génération  sur  les  célibataires  à  partir  de 
27  ans,  de  même  que  sur  les  ménages  sans  enfant  ou  qui  en 
comptent  moins  de  quatre,  faciliter  les  mariages  en  réduisant 
les  formalités,  autoriser  la  recherche  de  la  paternité,  faciliter, 
par  tous  moyens  appropriés,  le  retour  à  la  vie  des  champs, 
diminuer  le  nombre  des  fonctionnaires  et  des  employés  de 
l’Etat,  tout  en  augmentant  leur  traitement,  enfin  poursuivre  la 
campagne  contre  l’alcoolisme,  la  syphilis,  la  tuberculose,  etc. 

Les  accidents  cardiaques  par  les  nouveaux  gaz  asphyxiants.  — 
M  Ch.  Fiessinger.  —  L’auteur  attire  l’attention  sur  les  efïets 
parliculiers  d’une  seconde  catégorie  de  gaz  asphyxiants,  proba¬ 
blement  des  composés  cyanogènes  qui  exercent  leurs  effets  sur 
le  bulbe,  d’où  accidents  cardiaques  avec  bradycardies  accen¬ 
tuées  et  syncopes  fréquentes.  11  distingue  l’intoxication  brusque, 
Y  empoisonnement  lent,  et  T empoisonnement .  Le  traitement  con¬ 
siste,  en  cas  d’intoxication  brusque,  dans  la  saignée  immédiate 
et  les  injections  d’huile  élhéro-camphrée  ;  plus  tard  on  traitera 
l’estomac,  s’il  existe  des  signes  d'hyperesthésie  gastrique,  par 
les  préparations  bismuthées,  et  les  troubles  cardiaques,  quand 
ils  s’accompagnent  de  syncopes,  par  la  théobromine  et  les  fai¬ 
bles  doses  de  caféine  {0  gr.  10  à  0  gr.  20). 

Endoprothèse  en  caoutchouc  durci.  —  MM.  Pierre  ’ Delbet  et 
Girode.  —  La  tolérance  des  tissus  vivants  pour  le  caoutchouc 
et  sa  conservation  presque  indéfinie  permettent  diverses  appli¬ 
cations  chirurgicales.  l  es  auteurs;  présentent  un  malade  chez 
qui  ils  ont  remplacé  la  moitié  supérieure  de  l’humérus  y  com¬ 
pris  la  tête  articulaire  par  une  pièce  de  caoutchouc  durci.  Cette 
pièce  mesure  en  longueur  15  cent.,  en  diamètre  5  cent,  au  ni¬ 
veau  de  la  tête,  21  mm.  dans  la  partie  qui  correspond  à  la  dia- 
physe.  Le  malade,  âgé  de  48  ans,  est  entré  à  Necker  pour  une 
fracture  spontanée  due  à  un  sarcome  de  l’humérus  ;  l’extension 
des  lésions  a  obligé  à  enlever  toute  la  moitié  supérieure  de 
l’humérus.  La  mise  en  place  de  cette  pièce  endoprothétique  a 
été  exécutée  le  7  juillet,  dix  jours  après  l’exérèse  de  la  tumeur. 
Actuellement,  deux  mois  et  demi  après  l’opération  le  malade 
se  sert  de  sa  main  et  fait  exécuter  des  petits  mouvements  de 
flexion  à  son  bras.  En  somme,  il  a  un  membre  qui  peut  lui 
rendre  des  services.  Cette  endoprothèse,  la  première  tentative 
de  ce  genre,  n’est  pas  une  simple  curiosité,  mais  ouvre  une 
méthode  nouvelle,  capable  de  rendre  des  services,  particulière¬ 
ment  à  certaines  catégories  de  nos  blessés  de  guerre. 

Contribution  à  l’étude  thérapeutique  du  soufre  colloïdal.  — 
M.  Alexandre  Cawadias.  —  L’auteur  a  employé  cette  médica¬ 
tion,  en  injections  intraveineuses  et  intramusculaires,  dans  des 
rhumatismes  subaigus,  et  obtenu  rapidement  la  cessation  des 
douleurs,  la  rétrocession  des  déformations,  la  réintégration  du 
fonctionnement  des  articulations.  Dans  les  24  heures  qui  sui¬ 
vent  l’injection,  la  quantité  de  soufre  dans  les  urines  diminue. 
Quand  vient  la  convalescence,  le  chiffre  des  déchets  sulfurés 
revient  peu  à  peu  au  type  normal.  L’action  du  soufre  colloïdal 
sur  les  globales  blancs  est  comparable  à  celle  des  ferments 
métalliques.  L. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  20  juillet 

Réinfection  syphilitique  récente.—  M.  Jeanselme  présente  un 
cas  de réinfection  syphilitique  au  nom  de  M.  Kermorgant. 

*1  s’agit  d’un  sergent,  qui  contracte  la  syphilis  à  Besançon,  au 


commencement  d’octobre  1916,  avec  une  prostituée  clandes¬ 
tine. 

Le  10  novembre,  il  s’aperçoit  de  l’existence  de  chancre  et  est 
hospitalisé  le  6  décembre  à  l’hôpital  complémentaire  n°  7,  à  Be¬ 
sançon,  dans  le  servicede  M.  A.  Touraine.  Le  malade  présen¬ 
tait  sur  la  verge  deux  chancres  indurés  du  sillon  balano-prépu¬ 
tial,  un  à  droite  du  frein,  l’autre  sur  la  partie  dorsale  du  sillon. 
Il  était  en  outre  porteur  de  deux  ulcérations,  à  la  région  pu¬ 
bienne  et  à  la  face  inférieure  de  la  verge.  Enfin,  on  constatait 
la  présence  d’une  adénite  inguinale  double  et  d'une  polymi- 
croadénopathie  avec  ganglions  épitrochléens,  rétro  occipitaux  et 
carotidiens.  Après  avoir  reçu  4  injections  intraveineuses  de 
néo-  salvarsan  et  12  injections  de  biiodure,  le  malade  sort  de 
l’hôpital  le  7  janvier  1717.  Aucun  résultat  de  Wassermann  n’a 
été  communiqué. 

Après  la  sortie  de  l’hôpital,  traitement  ambulatoire  de  néo- 
salvarsan  et  15  injections  de  benzoate. 

Le  sergent  B...  qui  rentre  à  son  dépôt  n’aurait  présenté  parla 
suite  ni  roséole,  ni  accident  d’aucune  sorte. 

Avant  son  départ  de  Besançon,  coït  du  25  au  28  février  1917, 
chaudepisse  apparue  vers  le  5  mars. 

Le  ior  avril,  constatant  la  présence  de  deux  chancres  dans  le 
sillon  balano-préputial,  il  va  à  la  visite  ;  le  médecin  du  batail¬ 
lon,  ne  voulant  pas  admettre  la  récidive  de  la  syphilis,  l’évacue 
avec  le  diagnostic  du  chancre  mou. 

B...  présente  deux  chancres  indurés  absolument  typiques,  de 
la  dimension  d’une  pièce  de  l  franc,  siégeant  à  gauche  du  gland  , 
sans  qu’on  puisse  incriminer  une  induration  artificielle  résul¬ 
tant  d’une  application  médicamenteuse  quelconque.  En  outre, 
on  constate  à  gauche  la  présence  d’un  ganglion  satellique  en¬ 
touré  de  sa  pléiade.  Les  cicatrices  typiques  du  pubis  et  du 
fourreau  observées  par  M.  Touraine  sont  apparentes.  Le  jour 
de  son  entrée  dans  le  service,  un  examen  à  l’ultra  microscope 
décèle  des  tréponèmes  nombreux. 

Dans  la  suite  aucun  accident  :  dès  la  deuxième  injection,  ci¬ 
catrisation  des  deux  chancres  ;  deux  jours  après  la  troisième,  il 
ne  subsiste  que  de  l’induration. 

L’affection  première,  pour  laquelle  B. . .  a  été  soigné  en  dé¬ 
cembre,  était  bien  un  chancre  syphilitique . 

A  l’appui  de  ce  diagnostic  rétrospectif  vient  l’observation  de 
M.  Touraine,  la  durée  de  la  période  d’incubation.  De  plus,  l’as¬ 
pect  des  cicatrices  était  bien  celui  que  laissent  habituellement 
les  chancres  syphilitiques,  leur  siège  correspondait  en  outre 
exactement  à  celui  décrit  par  M.  Touraine.  Il  paraît  donc  cer¬ 
tain  que  ce  malade  a  bien  été  atteint  de  chancres  en  décembre 
1916. 

Un  des  arguments  les  plus  décisifs  en  faveur  de  la  réinfection, 
c'est  que  les  nouveaux  chancres  ne  se  sont  pas  développés  sur 
les  cicatrices  déjà  apparentes  des  anciens.  La  marche  du  Wasser¬ 
mann  mérite  aussi  de  retenir  l’attention. 

11  paraît  donc  légitime  d’admettre  un  cas  de  réinfection  sy¬ 
philitique,  remarquable  par  le  court  intervalle  de  temps  écoulé 
entre  les  deux  inoculations. 

Hémorragie  méningée  consécutive  à  une  commotion  par  éclate¬ 
ment  d’obus  sans  plaie  extérieure.  Méningite  à  pneumocoques  mor¬ 
telle  secondaire.—  MM.  Georges  Guillain  et  J. -A.  Barré. — 
Les  hémorragies  méningées  consécutives  aux  commotions  par 
déflagration  d’explosifs  ont  généralement  un  pronostic  favora¬ 
ble,  il  est  de  règle  que  l’hémorragie  reste  aseptique  ;  aussi  cette 
observation  d’hémorragie  méningée  infectée  secondairement  par 
le  pneumocoque  est-elle  particulièrement  intéressante. 

Le  soldat  G.  .„  âgé  de  20  ans,  entre  le  13  octobre  1916  au  cen¬ 
tre  neurologique  de  la  VIe  armée,  avec  le  diagnostic  :  «  Com¬ 
motion  par  éclatement  d’obus.  Epistaxis.  A  surveiller.  » 

Le  13  octobre,  on  constate  que  le  malade  est  légèrement  som¬ 
nolent,  il  se  plaint  de  céphalalgie,  a  des  vomissements.  Le  pouls 
bat  108  pulsations.  Le  signe  de  Kernig  est  très  net.  La  ponction 
lombaire  montre  une  hémorragie  méningée  typique. 

Le  15  octobre,  la  température  est  à  40°,  le  pouls  à  70,  il  y  a 
donc  une  dissociation  du  pouls  et  de  la  température.  Les  vo¬ 
missements  persistent. 

Le  16  octobre,  le  malade  gémit  constamment,  subdélire.  On 


364 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


constate  de  la  raideur  de  la  nuque,  le  signe  de  Kernig.  Les 
troubles  vaso-moteurs  sont  accentués. 

Une  ponction  lombaire,  le  17  octobre,  donne  issue  à  un  liqui¬ 
de  céphalo-rachidien  purulent.  Des  cultures  ortt  permis  decons- 
tater  qu’il  s’agissait  de  pneumocoques.  Le  malade  est  mort  le  17 
octobre,  son  autopsie  n’a  pu  être  faite . 

Gettepneumococcie  méningée  résulte-t-elle  d’une  septicémie 
générale,  ou  d’une  infection  directe  par  voie  nasale  ou  auricu¬ 
laire?  Il  est  difficile  de  le  préciser.  Toutefois,  ce  cas  e6t  ins¬ 
tructif,  car  il  montre  que,  contrairement  à  la  règle,  certaines 
hémorragies  méningées  des  commotionnés  peuvent  s’infecter 
secondairement  et  évoluer  alors  vers  un  pronostic,  latal. 

Sur  les  infections  obsidionales  ;  leurs  manifestations  pathologiques. 

—  M.  Sacquépée.—  Les  bactéries  décrites  précédemment  sous 
l’expression  de  «  bactéries  obsidionales  »  constituent,  non  pas 
une  espèce,  mais  un  groupement  très  polymorphe . 

Parmi  ces  bactéries,  la  plus  fréquente  est  représentée  par  un 
microbe  mobile,  ne  prenant  pas  le  gram.  Chez  tous  les  mêmes 
malades,  le  sérum  donnait  la  déviation  du  complément. 

Les  affections  les  plus  communes  consistent  en  états  fébriles 
tantôt  continus  tantôt  rémittents  ;  ces  états  fébriles  s’accompagnent 
d’anémie. 

Aux  symptômes  précédents  s’ajoutent  parfois  un  ictère  franc, 
très  souvent  un  subictère  à  peine  appréciable. 

Il  n’est  pas  rare  qu’il  existe  en  ou  tre  unélat  méningé,  j  usqu’ici 
sans  réaction  appréciable  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Ces  différentes  manifestations  déterminent  souvent  la  mort. 
Les  rares  autopsies  pratiquées  ont  montré,  outre  l’altération 
constante  du  foie,  de  la  rate  et  des  reins,  des  lésions  du  tube  di¬ 
gestif,  spécialement  iléon  et  cæcum.  Légère  tuméfaction  des 
ganglions  mésentériques. 

Des  agents  analogues  se  rencontrent  assez  souvent  dans  les 
selles  dysentériques.  Expérimentalement,  du  reste,  le  bacille 
présente  une  affinité  appréciable  à  l’égard  de  la  muqueuse  in¬ 
testinale. 


Séance  du'27  juillet 

Note  sur  une  éruption  prurigineuse  différente  de  la  gale,  observée 
chez  des  hommes  ayant  soigné  des  chevaux  galeux.—  M.  Georges 
Thibierge. —  La  description  donnée  par  l’auteur  se  base  sur 
l’examen  de  24  hommes  atteints  dans  des  Conditions  identiques. 
L’éruption,  à  son  début,  consiste  en  éléments  érythémato-or- 
tiés,  légèrement  acuminés  à  leur  partie  centrale,  de  4  à  5  mm. 
de  diamètre  ;  puissurvient  une  phase  vésiculaire  aboutissant  à 
une  «  papule  de  prurigo  ».  Dans  l’espace  de  15  à  20  jours-,  la 
guérison  est  complète  et  définitive. 

L’éruption  s’accompagne  d’un  prurit  violent,  à  prédominance 
nocturne  manifeste.  Elle  accuse  les  avants-bras  et  les  bras, 
principalement  la  face  antérieure  des  membres.  Le  caractère 
essentiellement  monomorphe  de  l’éruption,  l’absence  de  sillons, 
l’intrégrité  des  espaces  interdigitaux  (sauf  chez  2  hommes), 
poignets,  sommet  des  coudes,  bord  inférieur  du  grand  pectoral 
et  verge,  distingue  cette  éruption  de  la  gale.  L’absence  de  lésions 
de  grattage  dans  les  régions  sus-scapulaire  et  interscapulaire 
suffit  à  écarter  le  diagnostic  de  phtiriase  des  vêtements. 

L’affection  est  apparue,  dans  deux  régiments  de  cavalerie  de 
Paris,  quelques  heures  après  l’arrivée  à  l’infirmerie  d’un  grand 
nombre  dechevaux  malades.  Or,  ces  chevaux  étaient  tous  atteints 
de  gale  sarcoptique  —  une  des  trois  variétés  de  gale  acarienne 
du  cheval  —,  quelques-uns  probablement  aussi  de  gale  symbio¬ 
tique. 

11  y  a  tout  lieu  de  croire  qu’il  s’agit  d’une  éruption  provoquée 
par  un  parasite  du  cheval,  concomitant  au  sarcopte. 

Tentative  d'empoisonnement  par  la  solution  d'adrénaline  au 
1/tOOl <«.  —  D1  Raymond  Grasset;  prés,  par  M.  Emile  Sergent. 
—  Curieuse  observation  d’un  jeune  homme  de  26  ans,  garçon 
de  peine  dans  une  pharmacie  :  tuberculeux  pulmonaire  avancé, 
las  de  l'existence,  il  ingère  15  grammes  de  solution  d’adréna¬ 
line  au  1/1000°,  contenue  dans  un  flacon  désigné  à  son  attention 
par  l'étiquette  poison.  Peu  satisfait  du  résultat,  à  cinq  minutes 
delà,  il  prend  dans  un  flacon  voisin  une  nouvelle  dose  qu’il 
avale  à  20  grammes  de  la  même  solution  d’adrénaline. 


Enfin,  désolé  de  ne  pas  se  sentir  mourir,  il  prend  un  troisiè¬ 
me  poison  r<  ressemblant  à  de  la  scamonnée  »  mais  dont  il  n'a 
pas  été  possible  de  fixer  la  nature. 

Deux  heures  après  l’ingestion  de  ces  produits,  violente  raideur 
de  la  nuque.  Le  malade  avoue  alors  sa  tentative  de  suicide  et 
est  conduit  à  1  Hôtel-Dieu.  On  lui  administre  des  vomitifs  et 
des  hypotenseurs  :  nitrite  d’amyle,  et  saignée  immédiate.  Ac¬ 
cessoirement,  piqûre  de  caféïne  et  d'huile  camphrée,  puis  de¬ 
vant  l’agitation  persistante  il  est  administré  un  lavement  de 
chloral  ;  enfin  beaucoup  plus  tard  le  malade  reçoit  une  injec¬ 
tion  sous-cutanée  de  250  ce.  de  sérum  artificiel. 

Deux  jours  après  le  malade  se  lève  sans  inconvénient. 

De  cette  observation  on  peut  conclure  que  la  posologie  de  l’a¬ 
drénaline  pourrait,  chez  les  sujets  jeunes,  à  artères  encore  sou¬ 
ples,  être  modifiée  dans  un  sens  assez  large.  La  dose  de  4  à  6 
milligrammes  dans  les  vingt-quatre  heures  peut  et  doit  souvent 
être  assez  largement  dépassée.  L’administration  de  l’adrénaline 
par  injection  sous-cutanée  est  préférable,  pourvu  que  la  solution 
soit  suffisamment  diluée  et  qu’on  n’injecte  jamais  plus  de  1/2 
milligramme  au  même  point  et  à  la  fois.  L. 
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Les  captifs  délivrés.  Douaûmont-Vaux.  21  octobre,  3  no¬ 
vembre  1916  par  le  capitaine  Henry  Bordeaux.  1  vol.  avec  3 

cartes.  Prix  :  3  fr.  50.  Plon-Nourrit,  éditeurs.  Paris. 

Après  les  Derniers  fours  du  fort  de  Vaux,  il  était  indispensable 
d’écrire  le  récit  de  la  victoire  qui  acheva  la  longue  et  dure  bataille 
de  Verdun.  Nous  l’avons  aujourd’hui  etdevonsen  remercier  M.  Hen¬ 
ry  Bordeaux. 

Collection  G  allia  —  Dès  son  apparition,  la  «  Collection 
Galtia  »  s’est  caractérisée  par  lé  choix  des  ouvrages  qui  la  composent  ; 
ouvrages  toujours  les  meilleurs,  toujours  dignes  de  prendre  place 
dans  n'importe  queltefbibliothêqüe. 

Leur  format  agréable  ;  papier,  impression  et  reliure  supérieurs  à 
tout  ce  qui  s’est  fait  jusqu’à  ce  jour  à  égalité  de  prix,  lui  ont  valu 
l’accueil  flatteur  du  publie  qui  désire  lire  des  œuvres  fortes  et  sai¬ 
nes,  classiques  ou  modernes,  bien  présentées  et  d’un  prix  modique. 

Les  éditeurs  continueront  dans  la  voie  qu'ils  se  sont  tracée  et 
veilleront  â  ce  qu’aucun  ouvrage  futile  ou  malsain  ne  puisse  troubler 
l’harmonie  de  la  Collection  Galba-. 

Un  coup  d’œil  sur  la  liste  des  ouvrages  déjà  parus  donnera  une 
idée  delà  Collection  Galba. 

Balzac.  Contçs philosophiques.  —  L’imitation  de  Jésus-Christ.  — 
Alfred  de  Musset.  Poésies  Nouvelles.  — Pascal.  Pensées.  —  Là  Prin¬ 
cesse  de  Clèves,  par  Madame  de  la  Fayette.—  Gustave  Flaubert.  La 
Tentation  de  Saint  Antoine.  —  Maurice  Barrés.  L’Ennemi  des  Lois. 

—  La  Fontaine.  Fables.  —  Emile  Faguet.  Petite  histoire  dé  la  Lit¬ 
térature  Française.  —  Balzac.  Le  Père  Goriot.  Introduction  d’Emile 
Faguet.  —  Alfred  de  Vigny.  Servitude  et  Grandeur  militaires.  — 
Emile  Gébhart.  Autour  d’une  table.  —  Etienne  Lamy.  La  femme  de 
demain.  —  Louis  Veuillot.  Odeurs  de  Paris.  —  Benjamin  Constant. 
Adolphe.  —  Charles  Nodier,  Contes  fantastiques.  —  Léon  Bour¬ 
geois.  La  Société  des  Nations.  — Saint-Simon.  La  Cour  du  Régent. 

—  Béranger.  Chansons.  —  Voltaire.  Contes  choisis.  —  Bernardin 
de  Saint-Pierre.  Paul  et  Virginie.  —  Beaumarchais.  Le  Barbier  de  ( 
Séville  et  le  Mariage  de  Figaro.  —  Huysmans,  J.  K.  Pages  Choisies. 

—  Bossuet.  Oraisons  funèbres.  —  Villiers  de  L’Isle-Adam.  Axel. — 
Veuillot,  Louis.  Le  Parfum  de  Rome,  2  vols.  — LenôtreG.  Contes  his¬ 
toriques. 

Avec  un  tel  choix  la  Collection  Galba  a  constitué  le  meilleur  or¬ 
gane  de  propagation  et  d’étude  de  la  littérature  française. 

Le  prix  de  chaque  volume  est  de  1  fr.  50  (1  fr.  25  avant  la  guer-  . 
re)  relié  toile,  et  de  3  fr.  50  (3  fr.  avant  la  guerre)  cuir  souple.  Cette 
modioité  du  prix  alliée  à  la  beauté  de  l’exécution  fait  grand  honneur 
à  la  maison  Dent,  33,  Quai  des  Grands-Augustins,  Paris,  qui  s’était 
déjà  fait  un  renom  universel  par  ses  éditions  d’Art  et  par  ses  édi- 
tions  populaires,  dont  la  collection  en  Anglais  «  Everyman’s  »  de  , 
i  800  volumes  est  unique  en  Europe. 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 


Clermont  (Oisb).  —  Imprimerie  Daix  et  Tmirom 

Thiron  et  Franjou  successeurs. 

Maisoo  «pédale  pour  ptiWlcatloni  périodique»  médi  aléa. 
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CORRESPONDANCE 


Nous  recevons  de  notre  collaborateur  M.  le  Professeur  Raphaël 
Blanchard  la  lettre  suivante  que  nous  nous  faisons  un  plaisir 
d’insérer  : 

L’Institut  de  médecine  coloniale  et  /’ Amérique 
latine. 

Dans  un  récent  article  sur  les  Relations  médicales  entre 
l’Amérique  latine  et  la  France  ( Progrès  médical,  p.  307),  l’Insti¬ 
tut  de  médecine  coloniale,  créé  en  1902  et  rattaché  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris,  est  indiqué  très  judicieusement  comme 
un  moyen  efficace  de  nouer  les  relations  désirées. 

Toutefois,  les  chiffres  cités  sont  inexacts.  Je  crois  utile  de  les 
rectifier,  dans  l’intérêt  même  du  but  poursuivi  par  le  créateur 
de  cet  Institut,  et  par  l'auteur  de  l’article  en  question. 

De  1902  à  1913, l’Institut  de  médecine  coloniale,  l’I.  M.  C.  com¬ 
me  on  dit  communément,  a  eu  douze  sessions,  qui  ont  attiré 
près  de  320  élèves  ;  303  ont  reçu,  après  l’examen  final,  le  diplô¬ 
me  de  médecin  colonial  de  l’Université  de  Paris.  Ces  303  diplô¬ 
més  se  répartissent  ainsi  : 

F’rance  et  Colonies .  '44  soit  47,5  pour  100 

Amérique  latine .  100  —  33,1  — 

Autres  pays .  59  —  19,4  — 

Les  100  diplômés  de  l’Amérique  latine  appartiennent  à  diver¬ 
ses  nationalités.  La  Venezuela  domine  de  beaucoup  toutes  les 
autres  ;  la  Colombie  vient  ensuite.  Ces  Américains  se  font  re¬ 
marquer  par  leurs  succès,  comme  cela  ressort  de  la  liste  des 
majors  des  différentes  promotions,  c’est-à-dire  de  ceux  qui  lu¬ 
rent  classés  premiers  à  l’examen  de  sortie  : 

l,e  session,  1902.  —  M.  Franco  (Colombie),  étudiant  à  Paris. 

2e  session,  1903.  —  M.  L.  Rodriguez  (Guatemala),  étudiant  à 
Paris,  et  M.  Em.  Zemboulis  (Grèce),  docteur  d’Athènes,  ex-æquo. 

3e  session,  1904.  —  M.  B.-J.  Hernandez  (Costa-Rica),  étudiant 
à  Paris. 

4e  session  1905.  —  M.  Camacho  (Colombie),  étudiant  à  Paris,  et 
M.  V.  P.  Dupont  (France),  docteur  de  Paris,  ex-æquo. 

5e  sesssion  1906.  —  M.  C.  Bourroül  (Brésil),  docteur  de  Bahia. 

6e  session  1907.  —  M.  L.-M.  Poisot  (France),  interne  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris. 

7e  session  1908.  —  M.  Fr.  N.  Maire  (France),  docteur  de  Paris. 

8e  session  1909.  —  M.  M.-Â.  Abrassart  (Belgique),  docteur  de 
Bruxelles. 

9e  session,  1910.  — Carbonkll  (France),  docteur  de 
Montpellier. 

10‘  session,  1911.  —  M.  MJPiraja  da  Silva  (Brésil),  docteur 
de  Bahia. 


11e  session  1912.  —  M.  H.  Castro  (Salvador),  docteur  de  Salva¬ 
dor. 

12®  session,  1913.  —  M.  J.  Loiselet  (France),  docteur  de  Paris. 

L’l.  M.  C.  exerce  donc  une  indéniable  attraction  sur  l’Améri¬ 
que  latine  :  elle  y  est  représentée  exactement  par  le  tiers  des 
élèves  et  ceux-ci  obtiennent  d’ailleurs  de  très  beaux  succès. 
Puisque  nous  sommes  arrivées  à  ce  résultat  très  remarquable 
sans  réclame  ni  propagande,  par  le  seul  mérite  de  notre  ensei¬ 
gnement  et  malgré  la  misère  de  nos  laboratoires,  que  ne  peut- 
on  attendre  d’une  réforme  radicale  de  ceux-ci  et  d’une  propa¬ 
gande  active  et  intelligente  dans  les  pays  intéressés  ? 

Prof.  R.  Blanchard. 


VARIA 


Légion  d’honneur 

Nous  relevons  avec  plaisir  la  promotion  au  grade  d’officier, 
dans  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur,  de  M.  Le  Moignic,  méde¬ 
cin  de  première  classe  de  la  Marine  (réserve)  :  «  Auteur  d’une 
méthode  nouvelle  de  vaccination  (lipo-vaccins),  utilisée  dans  les 
armées  ». 

Nous  adressons  à  M.  le  docteur  Le  Moignic,  nos  bien  vives  et 
respectueuses  félicitations. 

Association  française  pour  l’avancement 
des  sciences 

L’Assemblée  générale  annuelle  de  l’Association  aura  lieu  le 
mercredi  31  octobre  1917,  à  quinze  heures,  dans  la  grande  salle 
de  l’Hôtel  des  Sociétés  savantes,  rue  Danton,  8,  Paris,  6e. 

Le  charbon  et  les  médecins 

Lé  syndicat  des  médecins  de  la  Seine  avait,  il  y  a  quelque 
temps,  attiré  l’attention  du  préfet  de  la  Seine  sur  la  situation 
désavantageuse  résultant  pour  les  médecins  des  restrictions  ap¬ 
portées  à  la  consommation  du  charbon  par  le  système  de  la 
carte.  Reconnaissant  le  bien-fondé  de  la  demande  formulée  par 
les  médecins  parisiens,  les  pouvoirs  compétents  ont  accordé  aux 
praticiens  du  département  de  la  Seine  un  supplément  de  com¬ 
bustible  pour  les  besoins  de  l’exercice  de  leur  profession.  Le 
groupement  syndical  des  médecins  de  France  vient  de  faire  une 
démarche  analogue  auprès  du  ministre  du  ravitaillement,  en 
vue  d’obtenir  pour  les  médecins  de  province  des  avantages  ana¬ 
logues  à  ceux  qui  ont  été  accordés  aux  médecins  parisiens.  Le 
ministre  vient  de  faire  connaître  sa  réponse.  Aux  termes  de 
celle-ci,  les  médecins  doivent  faire  une  demande  au  préfet  du 
département  où  ils  exercent  leur  profession. 


Type  du  Médicament  Aliment  Phosphaté 


PEPTO-KOLA  ROBIN 

Liqueur  exquise  —  Médicament  aliment  glycérophosphaté 

GLYKOLAINE  ROBIN 

Kola  granulée  glycèrophosphaièe 


LABORATOIRES  3VICE  HOBIIV,  13,"  Rue  de  Poissy,  PARIS 
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SPECIFIQUE  des  SPIRILLOSES  et  des  TRYPANOSOMIASES 


Le  plue  Puissant  Reconstituant  general 


.SYPHILIS, 


Traitement  de  la  o  i  rmLiO)  Fièvre  récurrente,  Pian 

MALADIE  DU  SOMMEIL 


Médication  Phagocytaire 


NUCLÉATOL  injectable  ROBIN 

JVu  cléophosphate  de  Soude 

NUCLÉARSITOL  injectable  ROBIN 

IV ucléophosphate  de  Soude  et  Mèthylarsinate  de  Soude 

STRYCHNARSITOL  injectable  ROBIN 

1 Vucléophosphate  de  Soude  e,t  Mèthylarsinate  de  Strychnine 


LABORATOïRES\Mce  EOBIN,  13,* Rue  dfc  Poissy,  PARIS 


Monsieur  (îalhruu  met  gracieusement  à  la  disposition  des  médecins-chefs  des  formations  sanitaires 
les  flacons  d’Iodalose  qui  leur  seraient  nécessaires  pour  le  traitement  des  malades  ou  blessés. 
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PSYCHIATRIE 


Névroses,  psycho-névroses,  hystérie 

Par  le  Prot.  BERNHEIM. 


Qu’est-ce  qu’une  névrose  ?C’est  dit-on,  un  symptôme  ou 
un  syndrome  dû  à  un  trouble  purement  fonctionnel,  sans 
lésion,  du  système  nerveux.  Ceci  nécessite  une  explica¬ 
tion. 

Tout  trouble  fonctionnel  implique  en  réalité  une  modi¬ 
fication  organique.  Déjà  le  fonctionnement  normal  phy¬ 
siologique  implique  je  ne  dirai  pas  une  modification,  mais 
une  modalité  organique. 

Quand  une  cellule  cérébrale  manifeste  de  la  pensée,  il 
se  passe  en  elle  quelque  chose  qui  n'existe  pas-dans  la 
cellule  cérébrale  inerte. Quand  une  impression  centripète 
de  sensibilité  ou  centrifuge  de  mobilité  passe. dans  une 
fibre  nerveuse,  il  y  a  dans  cette  fibre  quelque  chose  qui 
n’est  pas  visible  et  tangible  à  nos  moyens  d’exploration, 
comme  il  y  a  quelque  chose  dans  un  fil  télégraphique  et 
téléphonique  qui  transmet  un  message,  bien  qu’on  ne 
découvre  rien  à  l’examen  physique  ou  chimique.  Le  mi¬ 
croscope  ne  nous  montre  d’ailleurs  que  la  cellule  et  la 
fibre  nerveuse  mortes  ;  il  ne  nous  montre  pas  son  fonc¬ 
tionnement  intime.  Cette  modalité  organique  corrélative 
de  la  fonction,  nou^’appelons  dynamique. 

Le  dynamisme  fonctionnel  ne  saurait  être  considéré 
comme  une  déviation  de  l’état  normal.  Car  une  cellule 
nerveuse  qui  fonctionne  est  aussi  normale  qu’une  cellule 
nerveuse  inerte.  La  vérité  est  que  l’état  organique  de  la 
cellule  n’est  pas  stable:  elle  subit  des  variations  diverses, 
correspondantes  à  son  fonctionnement  ;  ce  sont  des  mo¬ 
dalités  diverses  de  l’état  normal  ou  physiologique. 

Mais  la  fonction,  au  lieu  d’être  normale,  peut  être  un 
peu  modifiée.  La  pensée  peut  être  exaltée  passagèrement, 
la  sensation  peut  être  un  peu  pervertie,  (colère,  frayeur, 
joie,  tristesse),  la  sensibilité  peut  être  diminuée  ou  faus¬ 
sée,  (engourdissement,  douleur  ;  la  motilité  peut  être  af¬ 
faiblie  ou  anormale  (parésie,  crampes,  tremblement,  etc.); 
et  toutes  ces  perturbations  peuvent  être  passagères  et  sui¬ 
vies  rapidement  du  retour  à  l’état  normal . 

Dans  ce  cas,  la  modalité  fonctionnelle  dépasse  un  peu 
la  mesure  compatible  avec  l’état  normal,  elle  est  un  peu 
anormale  ;  c’est  une  modification.  Mais  le  fait  qu’elle  re¬ 
vient  spontanément  et  vite  à  l’état  normal  prouve  que 
cette  modification  reste  encore  purement  dynamique  ;  ce 
n’est  pas  encore  une  lésion. 

Si  le  trouble  fonctionnel  s’exagère,  si  la  modification 
corrélative  augmente,  il  arrive  un  moment  où  l’élasticité 
de  retour  à  l’état  normal  n’existe  plus  ;  c’est  alors  une  lé 
sion  qui  met  un  certain  temps  à  évoluer  et  à  se  réparer. 
Mais  tant  que  le  dynamisme  modifié,  rapidement  répara¬ 
ble,  n’est  qu’une  modalité  déviée  qui  est  susceptible  de 
's’effacer  spontanément,  on  dira  modalité  dynamique  ; 
c’est  une  névrose. 

On  sait  que  tous  les  organes,  toutes  les  fonctions  tribu¬ 
taires  du  système  nerveux  sont  sujets  à  névroses.  Il  y  a 
des  névroses  motrices,  sensitives,  sensorielles,  des  névro¬ 
ses  respiratoires  (toux,  oppression  nerveuse),  des  névro¬ 
ses  gastriques,  (vomissements,  crampes),  des  névroses 
génitales  (impuissance,  érotisme),  des  névroses  psychi¬ 


ques,  (hallucinations,  amnésie,  idées  bizarres,  rêves),  tous 
symptômes  qui  peuvent  être  purement  dynamiques,  sans 
lésion,  sans  évolution,  se  développer  et  disparaître  vite, 
même  instantanément,  comme  les  troubles  produits  par 
la  suggestion  qui  ne  sont  que  des  névroses  expérimen¬ 
tales. 

Mais  il~ne  suffit  pas  qu’une  maladie  n'ait  pas  de  lésion 
constatée  pour  qu’on  puisse  la  qualifier  de  névrose.  L’a¬ 
taxie  locomotrice,  la  paralysie  essentielle  de  l’enfance,  le 
tétanos,  autrefois  classés  comme  névroses,  sont  devenus 
sclérose  des  cordons  postérieurs,  poliomyélite,  maladie 
microbienne.  La  coqueluche,  la  toux,  l’épilepsie,  l'asthme 
essentiel,  etc.  considérés  par  beaucoup  comme  névroses 
sont  des  maladies  qui  ont  leur  évolution  clinique,  leur 
durée,  qui  ne  cèdent  pas  à  un  traitement  suggestif,  qui 
ne  peuvent  pas  êlre  créées  artificiellement  par  sugges¬ 
tion.  La  neurasthénie,  les  psychoses  diverses,  bien  qu’on 
ne  leur  connaisse  pas  de  lésion  cérébrale,  ont  une  évo¬ 
lution  déterminée,  reviennent  souvent  périodiquement 
sans  cause  appréciable,  ou  bien  sont  incurables,  souvent 
diathésiques  ;  ce  ne  sont  pas  des  névroses,  ni  des  psycho¬ 
névroses  purement  dynamiques,  pas  plus  que  les  intoxi¬ 
cations  cérébrales  par  la  morphine,  la  belladone,  le  has¬ 
chisch  etc.,  bien  qu’on  no  connaisse  pas  la  lésion  céré¬ 
brale,  ne  sont  des  névroses.  La  présence  d’un  poison, 
d’une  toxine,  d’un  principe  nocif  diathésique  ou  autre, 
dans  le  cerveau  constitue  une  altération,  bien  qu’elle 
puisse  ne  pas  se  révéler  à  l’œil  nu,  ni  au  microscope. 

Pour  qu’une  maladie  dépourvue  de  lésion  visible  soit 
névrose,  il  faut  que  son  évolution,  son  mode  d’apparition 
et  de  guérison  possible,  montre  qu’il  ne  s'agit  que  de 
modalité  dynamique. 

Ces  névroses  ou  troubles  fonctionnels  dynamiques  re¬ 
connaissent  trois  ordres  de  causes  qui  sont  émotives,  or¬ 
ganiques  ou  traumatiques,  psychiques. 

1°  Les  émotions  diverses  produisent  des  névroses  de  sen¬ 
sibilité  (douleurs,  anesthésie,  etc.)  de  motilité,  (parésie, 
contracture,  convulsions),  des  organes  sensoriels,  (cécité 
et  surdité  nerveuses),  du  larynx  (aphonie),  des  organes 
thoraciques,  (oppression,  battements  de  cœur,  syncope), 
des  organes  abdominaux,  (vomissements,  gastro  entéral¬ 
gie,  diarrhée),  du  système  nerveux  en  général,  (vertiges, 
bourdonnements  d’oreille,  spasme,  crises  de  nerfs,  etc.) 

Mais  tous  les  troubles  fonctionnels  d’origine  émotive 
ne  sont  pas  de  pures  névroses.  L’émotion  fait  de  vraies 
gastrites  et  entérites  persistantes,  de  l’ictère,  des  névrites, 
des  myélites,  (1)  des  psychoses  durables.  La  modification 
au  lieu  de  rester  dynamique  peut  s’accentuer  et  devenir 
lésion.  Entre  l’altération  dynamique  passagère  qui  fait 
la  névrose  et  l’altération  évolutive  qui  fait  la  maladie, 
tous  les  degrés  intermédiaires  existent. 

2°  Les  maladies  organiques  et  les  traumatismes  font  des 
névroses.  Quand  la  contusion  légère  ou  la  compression 
d’un  nerf  fait  une  douleur,  un  engourdissement,  une  pa¬ 
résie,  une  crampe,  et  que  ces  symptômes  passagers  se 
résolvent  spontanément,  et  rapidement,  ce  peuvent  être 
des  troubles  dynamiques*  des  névroses  traumatiques. 
Quand  un  choc  épigastrique  détermine  de  l’anxiété,  de 
l’oppression,  des  battements  de  cœur,  des  douleurs  et  que 
tout  ce  syndrome  s’efface  sans  traces  en  peu  de  temps, 
ce  choc  n’a  fait  que  des  modifications  dynamiques;  c’est 
encore  une  névrose  traumatique . 

Quand  un  foyer  d’hémorragie  ou  de  ramollissement 
cérébral,  outre  une  hémiplégie  persistante,  tait  une  apha- 


(1)  Bernheim.  —  Des  myélites  et  névrites  d’origine  émotive.  — 
Bulletin  médical,  1er  mai  1912. 
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sie  ou  une  hémianesthésie  fugace  éphémère,  il  y  a  lieu 
dépenser  que  la  troisième  circonvolution  frontale  gauche 
ou  le  tiers  postérieur  de  la  capsule  blanche  ne  sont  pas 
organiquement  atteints,  ne  font  pas  partie  du  foyer,  mais 
que  ces  régions  ont  été  affectées  dynamiquement  par  le 
choc  du  voisinage  :  c'est  une  névrose  traumatique  ou  orga¬ 
nique  associée  à  la  lésion. 

On  peut  dire  d’ailleurs  que  toutes  les  maladies  orga¬ 
niques  ajoutent  aux  symptômes  dus  à  la  lésion  des 
symptômes  dus  au  dynamisme  concomitant.  L’éter¬ 
nuement  produit  par  le  coryza  n’indique  pas  une  lésion 
de  l’innervation  qui  commande  l’éternuement  ;  mais 
une  impression  transmise  par  la  muqueuse  irritée  aux 
nerfs  sensitifs  de  cette  muqueuse,  impression  qui  par 
action  réflexe  fait  éternuer.  C’est  une  impression  et  un 
réflexe  dynamique.  II  en  est  ainsi  souvent  de  la  toux, 
des  vomissements,  des  irradiations  douloureuses,  de 
certains  battements  de  cœur,  des  troubles  à  distance 
commandés  par  le  système  nerveux  dynamiquement 
affecté,  qu’on  appelle  réflexes.  Tous  les  réflexes  peuvent 
être  considérés  comme  des  névroses  passagères  :  elles  peu¬ 
vent  être  greffées  sur  des  traumatismes  ou  des  maladies 
organiques. 

3e  Les  névroses  peuvent  être  d’origine  psychique ,  c’est-à- 
dire  produites  par  l’idée.  L’idée  de  tousser  fait  tousser,, 
l’idée  de  vomir  fait  vomir.  On  connaît  l’histoire  des  pur¬ 
gations  avec  des  pilules  de  mie  de  pain;  la  guérison  de  cer- 
tainesdouleurs.ouiaproduction  dusommeil  par  desinjec- 
tionsd’eau  simple qualifiéesd’injectionsde morphine.  Une 
sensation  de  faiblesse  réelle  des  jambes  chez  un  conva¬ 
lescent  peut  être  exagérée  par  le  psychisme  et  dégénérer 
en  paralysie  psychique.  Certains  tics,  certaines  grimaces, 
le  clignement  des  paupières,  le  bâillement,  peuvent  se 
contracter  par  imitation  inconsciente.  L’image  psychique 
de  ces  troubles  actionne  dynamiquement  les  nerfs  qui  les 
réalisent. 

Quelquefois  le  point  de  départ  de  ce  psychisme  faussé 
et  générateur  de  névrose  est  organique.  Une  douleur 
réelle  grossie  par  l’imagination,  ou  conservée  par  la  sen¬ 
sation  quand  la  cause  a  disparu,  devient  névrose.  Un 
enrouement  léger  dû  à  une  laryngite  devient  aphonie 
nerveuse  et  survit  à  la  laryngite.  Un  vomissement  ali¬ 
mentaire  accidentel  se  répète  à  chaque  repas  par  l’idée  de 
vomir  :  le  vomissement  d’abord  organique  devient  vomis¬ 
sement  psycho-nerveux.  Il  peut  enètre ainsi  chez  certains 
sujets  de  tous  les  symptômes  organiques  dont  l’impres¬ 
sion  est  retenue  par  le  psychisme  suggestif. 

Tous  les  phénomènes  d’aulo-suggestion  et  de  sugges¬ 
tion,  tous  les  phénomènes  dits  hypnotiques,  commandés 
par  le  psychisme,  sontdes  névroses,  des  psychonévroses. 

Il  importe,  je  pense,  de  différencier  les  mots  névrosé 
psychique  et  psychonévrose.  La  névrose  psychique  est 
constituée  par  des  troubles  psychiques,  confusion,  illusion, 
hallucination,  amnésie,  aboulie,  rêve,  etc..  11  y  a  des  né¬ 
vroses  psychiques,  comme  il  y  a  des  névroses  digestives, 
respiratoires,  motrices,  génitales,  etc. 

La  psychonévrose  est  une  névrose  créée  ou  entretenue  par 
le  psychisme.  Une  toux  nerveuse,  une  aphonie  nerveuse, 
une  douleur  nerveuse,  un  vomissement  nerveux  créés  ou 
entretenus  par  auto-suggestion  sont  des  psyehonévroses  ; 
ce  ne  sont  pas  des  névroses  psychiques. 

La  psychonévrose  peut  être  d’ailleurs  aussi  une  né¬ 
vrose  psychique.  L’hallucination  provoquée  ou' spontanée 
à  la  suite  d‘un  rêve  ou  d’une  idée,  la  confusion  ou  tor¬ 
peur  cérébrale  passagère  produite  par  un  psychisme  sur¬ 
mené,  tous  les  phénomènes  psychiques  créés  par  la  sug¬ 
gestion  expérimentale,  sontdes  névroses  psychiques  dues 


à  des  psychonévroses,  c’est-à-dire  des  perturbations  psy¬ 
chiques  dynamiques  fugaces,  de  cause  psychique. 

D’autre  part  une  névrose  psychique  qui  n'est  pas  pri¬ 
mitivement  psychonerveuse  peut  créer  secondairement 
des  manifestations  psychonerveuses.  Telle,  par  exemple, 
une  constriction  thoracique  d’origine  émotive.  Ce  n’est 
d’abord  qu’un  trouble  dynamique,  une  simple  névrose. 
Mais  cette  sensation  grossie  et  entretenue  par  le  psy¬ 
chisme  peut  devenir  une  ptychonévrose.  Cette  psycho¬ 
névrose  peut  faire  naître  l’idée  d’une  angine  de  poitrine  et 
créer  quelques  symptômes  corrélatifs  de  cette  idée,  auto¬ 
suggestifs  :  angoisse,  douleur  dans  le  bras  gauche  et  la 
région  précordiale,  si  le  malade  connaît  ce  symptôme, 
oppression,  battements  de  cœur;  c’est  une  pseudo-angine 
de  poitrine,  psychonévrose,  j  usticiable  de  la  psychothérapie. 

Appliquons  ces  données  d’observation  à  la  névrose  par 
excellence,  qu’on  appelle  la  grande  névrose. 

La  crise  d’hystérie  comme  les  autres  névroses,  la  crise 
d’hystérie  peut  être  d’origine  émotive,  traumatique,  psy¬ 
chique.  L’origine  émotive  est  la- plus  fréquente.  Toute  émo¬ 
tion  produitdesphénomènes  de  réaction,  variables  suivant 
lanaturede  l’émotion  et  l’impressionnabilité  individuelle, 
sidération  nerveuse  générale,  constriction  thoracique  et 
laryngée  anxieuse,  tremblement,  secousses  musculaires, 
vociférations,  divagations,  etc.  Quand  ces  phénomènes 
s’amplifient  en  durée  et  en  intensité,  elles  peuvent  consti¬ 
tuer  une  crise  d’hystérie  léthargique,  convulsive,  déli¬ 
rante,  dyspnéique,  complexe.  La  crise  d’hystérie  est  le 
plus  souvent  une  réaction  émotive  exagérée,  qui  peut 
d’ailleurs  coexister  avec  d’autres  névroses. 

Si  le  choc  émotif  sidère  d’emblée  lefefacultés  cérébrales 
et  fait  de  l’inconscience, c’est  une  forme  de  crise  nerveuse 
automatique,  telle  que  le  sommeil  hystérique  appelé  aussi 
.  léthargie  hystérique,  ou  crise  syncopale,  à  tort,  car  le 
pouls  persiste  normalement  ;  la  syncope  qui  peut  être 
d’origine  émotive  n’est  pas  de  l’hystérie. 

Mais  si  le  choc  émotif  laisse  subsister  la  conscience  et 
l’activité  cérébrale  et  ne  provoque  que  des  troubles  ner¬ 
veux  variables,  à  ces  troubles  l’esprit  actionné  peut  ajou¬ 
ter  des  représentations  mentales,  des  hallucinations,  des 
mouvements  de  défense,  des  gestes  et  attitudes  diverses 
corrélatifs  des  impressions  psychiques, des  actes  somnam¬ 
buliques  ;  c'est  un  élément  psycho-nerveux  qui  s’ajoute  à 
l’automatisme  réflexe  émotif  de  la  crise  et  qui  peut  do¬ 
miner  la  scène. 

L’origine  de  la  crise  peut  être  traumatique.  Le  choc 
traumatique,  quand  il  est  soudain  et  intense,  peut  com¬ 
me  le  choc  émotif,  inhiber  les  facultés  de  l’encéphale  et 
déterminer  une  inertie  physique  et  psychique  qui  se  ma¬ 
nifeste  comme  une  crise  de  sommeil  nerveux,  dit  hys¬ 
térique.  Cet  état  peut  ne  durer  que  quelques  minutes  à 
quelques  heures  et  faire  retour  à  un  état  normal.  Dans 
ce  cas  il  n’y  a  eu  qu’une  modification  dynamique  des  cen¬ 
tres  nerveux,  une  névrose. 

D’autrefois  l’inertie  cérébrale  consécutive  au  trauma¬ 
tisme  n’est  pas  un  simple  sommeil  nerveux  ;  elle  est  sui¬ 
vie  de  céphalalgie,  vertiges,  nausées,  bourdonnements 
d’oreille,  asthénie,  et  symptômes  divers  qui  peuvent  per¬ 
sister  plusieurs  jours.  Dans  ce  cas,  la  lésion  dépasse  le 
simple  dynamisme,  il  n’y  a  pas  eu  simple  névrose  ;  il  va 
eu  souvent  commotion  cérébrale. 

D’autres  fois  persistent  des  troubles  plus  profonds  et 
plus  durables, épilepsie,  aphasie, aberration  intellectuelle, 
etc.,  ce  sont  des  lésions  cérébrales  occasionnées  par  le 
traumatisme. 

Entre  les  modifications  dites  dynamiques  constituant 
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la  névrose  et  la  grosse  lésion  anatomique  destructive, 
tous  les  intermédiaires  existent  ;  on  ne  saurait  toujours 
dire  où  finit  la  névrose,  où  commence  la  maladie  orga¬ 
nique.  On  a  vu  l'explosion  d’obus  et  de  torpilles  produire 
dans  le  cerveau  et  la  moelle  tantôt  des  altérations  légères 
et  fugaces,  fines  lésions  cellulaires  ou  fasciculaires,  dis¬ 
tensions  vasculaires  et  congestives,  tantôt  des  hémorra- 

ies,  des  ramollissements  ou  des- déchirures  profondes. 

uivant  l’importance  de  ces  lésions,  les  troubles  consé¬ 
cutifs  sont  dynamiques  ou  organiques  évolutifs. 

Cependant  à  la  suite  d’une  vraie  crise  de  sommeil  hys¬ 
térique  consécutive  à  un  choc  traumatique  ou  émotif, 
certains  sujets  peuvent  présenter  certains  phénomènes 
tels  que  contracture,  paralysie  partielle,  anesthésie,  sur¬ 
dité  ou  mutité  psychiques,  sans  qu’il  y  ait  commotion,  ni 
lésion.  Ces  troubles  peuvent  se  dissiper  spontanément 
ou  par  suggestion,  après  avoir  duré  plus  ou  moins  long¬ 
temps  ;  ce  sont  des  névroses  dues  comme  la  crise  elle- 
même  à  laquelle  elles  peuvent  survivre,  à  des  modalités 
purement  dynamiques  dans  certains  domaines  nerveux 
et  qui  persistent  encore  quand  la  névrose  cérébrale,  la 
crise  est  dissipée  ;  ces  dynamismes  nerveux  consécutifs 
peuvent  d’ailleurs  être  exagérés  par  les  sensorium  et 
maintenus  par  lui  comme  auto-suggestions,  à  titre  de 
psychonévroses.  La  criseelle-mêmepeut  récidiver  par  sou¬ 
venir  émotif  auto -suggestif.  Ces  psychonévroses  guéris¬ 
sables,  spontanément  ou  par  la  psychothérapie,  montrent 
parlé  leur  nature  auto-suggestive.  . 

Ajoutons  que  dans  les  cas  où  le  choc  traumatique  ou 
émotif  sidère  d’emblée  les  facultés  cérébrales,  le  dyna¬ 
misme  cérébral  modifié  par  lui  ne  détermine  qu'une 
crise  affectant  la  forme  de  sommeil  nerveux.  Pour  qu’il 
y  ait  convulsion  avec  délire  ou  hallucination,  il  faut  que 
le  cerveau  psychique  fonctionne,  bien  qu’il  soit  faussé. 
La  convulsion  hystérique  n’est  pas  un  phénomène  pu¬ 
rement  réflexe  dû  à  l’excitation  du  système  cérébro-spi¬ 
nal  moteur,  comme  la  convulsion  de  l’épilepsie,  de  la 
méningite,  de  l’urémie.  Les  convulsions  hystériques  sont 
expressives  et  vivantes  ;  le  sujet,  en  proie  à  la  constric- 
tion  abdominale,  thoracique  et  cervicale  projette  son 
ventre  en  avant,  porte  sa  main  à  la  gorge  pour  se  débar¬ 
rasser  d’une  étreinte,  se  roule  à  terre,  s’arrache  les  che¬ 
veux,  pousse  des  cris,  se  défend  contre  un  ennemi  ima¬ 
ginaire  ;  sa  face  exprime  la  frayeur,  la  colère,  la  souf¬ 
france,  plus  rarement  la  gaîté  ;  ses  mouvements  désor¬ 
donnés  ou  intentionnels  et  sa  mimique  représentent  un 
drame  intérieur.  Ce  sont  des  phénomènes  de  conscience, 
modifiés  par  la  suggestion  morbide,  comme  ceux  de 
l’aliéné,  mais  que  ne  saurait  réaliser  un  cerveau  in¬ 
conscient.  S’ils  se  manifestent  à  la  suite  d’un  choc  trau¬ 
matique,  c’est  quand  le  psychisme  conscient  n’est  pas 
aboli,  mais  faussé  par  l’émotion  concomitante.  C’est  ce 
dynamisme  émotif  s’ajoutant  au  traumatisme  qui  lespro- 
voque. 

Ces  phénomènes  convulsifs  ou  délirants  peuvent  d  ail¬ 
leurs  se  manifester  après  la  crise  de  sommeil  ou  d'inertie 
cérébrale,  quand  le  sujet  revient  à  lui  et  retrouve  sa 
conscience  avec  son  émotivité  qui  la  fausse.  Alors  chez 
certains  sujets  impressionnables  une  crise  convulsive 
émotive  peut  se  greffer  sur  la  crise  de  sommeil  passif. 

L’hystérie,  comme  les  autres  névroses,  peut  avoir  une 
origine  psychique  ;  elle  succède  d’emblée  à  une  repré¬ 
sentation  mentale.  On  sait  que  dans  les  salles  d’hôpitaux 
où  les  hystériques  sont  réunis,  des  femmes  sont  prises 
par  imitation  ;  on  sait  que  la  grande  crise  d’hystérie  de 
la  Salpêtrière  avec  ses  périodes  classiques  qui  se  succè¬ 
dent  dans  un  ordre  déterminé  n’est  qu’une  hystérie  de 


culture  que  les  sujets  copient  par  auto-suggestion  in¬ 
consciente.  La  crise  est  d’emblée  psychique.  Sans  doute 
l’émotion  actionne  la  représentation  mentale  ;  mais  elle 
est  secondaire  à  celle-ci.  Lorsqu'une  crise  d’hystérie 
d’origine  émotive  ou  traumatique  se  répète  souvent  et 
devient  habituelle  chez  le  sujet,  sans  nouvelle  cause,  sans 
nouvelle  émotion,  par  simple  réminiscence  auto-sugges¬ 
tive,  onpeut  dire  que  lanévroseprimitivementémotiveou 
traumatique  est  devenue  psychonévrose,  qu’elle  est  en¬ 
tretenue  par  le  psychisme. 


Rôle  des  complexus  idéo-affectifs  et  de  l’onirisme 
dans  les  syndromes  émotionnels. 

[Psychopathologie  et  psychothérapie) . 

Par  G.-L.  DUPRAT, 

Chef  du  Laboratoire  de  Psychologie  expérimentale 
'  au  Sous-Centre  de  Psychiatrie  de  la  XVe  Région. 


Les  syndromes  cômmotîonnel  et  émotionnel  ont  été  de¬ 
puis  1914,  fréquemment  étudiés  au  point  de  vue  clinique, 
mais  rarement  au  point  de  vue  de  la  causalité  psychique  et 
de  l'enchaînement  des  divers  moments  de  l’évolution  patho¬ 
logique.  Or  la  psychothérapie  ne  saurait  exister  sans  une 
connaissance  approfondie  du  rôle  joué,  dans  le  développe¬ 
ment  morbide  des  personnalités  troublées,  par  certains  pro¬ 
cessus  anormaux  qu’  il  convient  de  considérer,  pour  les  be¬ 
soins  de  l’analyse  et  de  l’explication  scientifique,  comme  re¬ 
lativement  indépendants  :  tels  sont  les  processus  que  pa¬ 
raissent  constituer  essentiellement  des  états  affectifs  (sen¬ 
timents,  tendances,  appétitions  ou  répulsions  et  émo¬ 
tions,  en  réalité  inséparables  de  représentations  et  de  mouve¬ 
ments  ou  ébauches  de  mouvements), —  synthèses  évolutives 
que  l’on  a  déjà  nommées  depuis  quelques  années  complexus 
idéo-affectifs  (1). 

M.  Babinski  a  fait  justice  de  la  tendance  à  considérer 
l’émotion,  entité  indéterminée,  comme  le  facteur  essentiel 
des  états  pithiatiques,  mais  autre  .chose  est  la  conscience 
passagère  d’un  trouble  éminemment  instable,  et  autre  chose 
est  l’état  affectif  durable  d’une  personne,  profondément  trou¬ 
blée  jusque  dans  sa  cénesthésie  obscure,  et  ramenée  sans 
cesse  ou  par  intervalles  aux  mêmes  sentiments,  aux  mêmes 
appréhensions  ou  terreurs,  parfois  aux  mêmes  réactions  mo¬ 
trices,  en  même  temps  qu’à  des  représentations  plus  ou  moins 
vagues,  mais  du  même  ordre,  réviviscentes  ou  lentement  mo¬ 
difiées.  Cet  état  que  nous  appelons  par  abréviation  «  com¬ 
plexus  affectif  »,  nous  l’avons  trouvé  dans  plus  de  150  cas 
de  commotions  psycho-physiologiques  ou  purement  psychi¬ 
ques,  et  nous  avons  pu  en  suivre  les  effets,  parfois  jusqu’à 
amélioration  durable  ou  guérison.  C’est  son  rôle  psycho-pa¬ 
thologique  et  sa  transformation  par  ün  procédé  psychothéra¬ 
pique  tout  indiqué,  que  nous  avons  entrepris  de  montrer  ici, 
à  la  faveur  de  la  clarté  projetée  par  quelques  observations 
choisies. 

I.  — ■  Le  complexus  émotionnel. 

On  a  distingué  avec  raison  les  «  traumatisés  »,  les  «  com¬ 
motionnés  »  et  les  «  émotionnés  »  :  il  est  des  traumatismes 
crâniens  que  ne  suit  aucun  trouble  psychique  appréciable  et 
surtout  durable  ;  il  en  est  qui  n’affectent  guère  que  les  opé¬ 
rations  sensorielles  ou  la  motricité  ;  il  en  est  aussi  qui  sont 

(1)  On  sait  quel  abus  a  été  fait  par  l’Ecole  de  Freud  du  *  com¬ 
plexus  érotique  »  dans  la  pathologie  des  états  hystériques  :  on  a  es¬ 
sayé  de  retrouver  dans  toutes  les  psychonévroses  ce  complexus  qui 
n’existe  que  dans  quelques-unes  ;  l’étude  qui  va  suivre  montrera 
combien  la  tendance  de  Freud  comporte  d’exagération. 
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accompagnés  de  commotions  psychiques.  D’autre  part,  les 
commotions  cérébrales,  qui  atteignent  jusqu’à  la  cellule  ner¬ 
veuse  («  sidération  fonctionnelle  traumatique  »  de  Mairet  et 
Piéron),  ont  une  tout  autre  portée  neuro-pathologique  que 
les  commotions  psychiques,  qui  sans  doute  ne  sont  pas  sans 
antécédents  et  conséquences  biologiques,  mais  qui  frappent 
surtout  par  1’  «  hyperémotivité  »  engendrée.  Toutefois, 
<  les  cas  purs  sont  si  rares  qu’on  n’observe  guère  de  com- 
motionnés-type  chez  lesquels  il  n’y  a  pas  eu  une  réaction 
émotionnelle  surajoutée  »  (Mairet  et  Piéron)  ;  et  il  paraît 
bien  difficile  de  discerner  la  part  à  faire  soit  au  trouble  ner¬ 
veux  initial,  soit  au  trouble  psychique  fondamental  chez  bien 
des  commotionnés-émotionnés.  Nombreux  sont  les  sujets 
qui  ne  ressentent  sur-le-champ  aucune  émotion  accablante, 
qui  continuent  à  combattre,  ou  vont  au  repos,  et  ne  s’aperçoi¬ 
vent  qu’au  bout  de  plusieurs  jours  ou  de  plusieurs  semaines, 
du  changement  survenu  en  eux:  il  est  des  états  subconscients, 
susceptibles  de  se  développer  ainsi,  d’autant  plus  sûrement 
qu’ils  restent  plus  latents,  pour  n’avoir  que  tardivement, 
après  une  période  d’incubation  parfois  très  longue,  d’activité 
psychique  cachée  parfois  très  grande,  des  effets  soudain  ma¬ 
nifestes.  Le  fait  est  d’autant  plus  aisé  à  concevoir  que  l'on  re¬ 
connaît  mieux  le  caractère  foncièrement  psycho-physiologi¬ 
que  des  états  affectifs  :  ébranlements  viscéraux  et  nerveux 
avant  d’être  modifications  delà  conscience,  souvent  perturba¬ 
tion  de  la  cénesthésie  avant  d’être  sentiments  distincts.  Nous 
n’opposerons  donc  pas  les  «  commotionnés  «aux  «  émotion¬ 
nés  »,  bien  que  nous  choisissions  de  préférence  ceux-ci, 
d’ailleurs  plus  nombreux,  semble-t-il,  que  les  véritables  vic¬ 
times  d’un  choc  cérébro-spinal  à  effets  physiologiques  dura¬ 
bles. 

Presque  toutes  les  observations  se  ressemblent,  quant  aux 
éléments  constitutifs  du  syndrome  émotionnel  (que  nous  étu¬ 
dions  d’abord  aus-i  pur  que  possible  en  dehors  des  cas  où  il 
s’associe  à  des  psychopathies  connues). 

Obs.  I.  —  Cl. .,  39  ans,  berger,  sans  antécédents  morbi¬ 
des  connus,  a  été  commotionné,  côte  304,  le  23  mai  1916, 
enterré  2  fois,  légèrement  blessé  à  l’œil  droit  et  transporté 
sans  connaissance  à  Bar-le-Duc.  Il  est  resté  40  jours  dans  un 
état  semi-confusionnel,  avec  céphalée  et  cauchemars  lui  re¬ 
présentant  les  «  boches  »  qui  s’avançaient  vers  lui,  l’entou¬ 
raient  et  voulaient  le  «  décapiter  ».  Ces  visions  terrifiantes  se 
renouvelaient  parfois  à  l’état  de  veille,  mais  étaient  aussitôt 
réduites  à  des  produits  de  l’imagination  par  le  sujet  lui-mê¬ 
me  ;  cependant  il  s’ensuivait  une  émotivité  morbide  qui  a 
subsisté  depuis  de  longs  mois.  En  avril  1917,  Cl..,  qui  est 
d’une  intelligence  médiocre,  sans  débilité  mentale,  déclare 
avoir  «  toujours  peur,  dans  la  journée  même,  qu’on  lui  fasse 
du  mal  »,  il  est  malgré  tout  obsédé  par  la  crainte  de  torpilles 
aériennes,  et  tout  bruit  insolitele  tient  fâcheusement  attentif, 
pendant  quelques  instants.  Il  n’a  aucune  autre  appréhension, 
aucune  idée  de  persécution,  aucune  interprétation  fausse  ; 
point  d’illusions  ou  d’hallucinations  ;  mais  il  est  triste  ;  une 
miction  involontaire  nocturne  l’effraie  par  sa  persistance  et 
par  l’idée  qu’elle  a  fait  naître  d’une  infirmité  incurable.  De 
plus  Cl...,  se  sent  faible  ;  il  se  rend  compte  d’une  amnésie  de 
fixation  et  d’une  prompte  fatiguede  l’attention  qui  le  détour¬ 
nent  de  l’effort  intellectuel  ;  il  se  sent  peu  porté  à  l’action  et 
se  demande  comment,  rentré  chez  lui,  il  saura  vouloir. 

On  voit  nettement  les  moments  du  processus  morbide: 
d’abord  un  état  psycho-physiologique  dans  lequel  prédomi¬ 
nent  les  effets  de  la  surprise,  phénomène  trop  peu  étudié,  et 
qui  cependant  joue  un  très  grand  rôle  chez  les  sujets  quasi- 
normaux  que  pout  cette  raison  on  appelle  «  émotifs»  ;  ré¬ 
flexes  incoordonnés,  troubles  de  la  respiration  et  de  la  circu¬ 
lation  pouvantallerjusqu’à  la  syncope,  sécrétions  glandulai¬ 
res,  vaso-constriction  ou  vaso-dilatation,  excitation  anorma¬ 
le  du  grand  sympathique,  parfois  perturbations  de  l’activité 
hépatique,  hypersécrétion  des  capsules  surrénales,  relâche¬ 
ment  des  sphincters,  mouvements  convulsifs  ou  inhibi¬ 
tion  motrice  ;  et  d’autre  part,  troubles  de  l’idéation,  confusion 
des  images,  impulsions  variées  et  opposées,  incohérence  du 
langage,  bégaiement  ou  même  mutisme  ;  bref  suspension 


passagère,  plus  ou  moins  durable,  du  cours  normal  de  la  vie 
psychique.  Ces  effets  de  la  surprise  ne  sont  pas  sans  laisser 
d’ordinaire  des  traces  dans  le  fonctionnement  ultérieur  de 
l’organisme  ;  il  peut  en  résulter  des  auto-intoxications  et  de 
la  fatigue  centrale,  de  l’adynamie  permanente,  une  prédispo¬ 
sition  marquée  aux  sentiments  tristes.  Au  2e  moment,  une 
réaction  intellectuelle  plus  ou  moins  vigoureuse,  dans  la- 
uelle  se  constitue  la  synthèsedes  représentations  (correspon- 
ant  aux  causes  de  la  surprise)  et  des  états  affectifs  qui  en¬ 
trent  dans  la  peur,  la  frayeur  ou  la  terreur,  avec  tendances 
inséparables  à  fuir  ou  à  se  cacher,  à  réagir  ou  à  se  rapetisser, 
à  conserver  l'existence  que  l’on  sent  plus  ou  moins  vague¬ 
ment  menacée.  La  notion  de  soi-même  va  se  précisant  ;  la 
désorientation,  si  elle  s’est  produite,  tend  à  disparaître  ;  mais 
la  cénesthésie  reste  trouble  :  l’inquiétude  s’établit  et  va  parfois 
jusqu’à  la  pantophobie.  La  nuit,  le  sentiment  du  moi  s’affai¬ 
blit  périodiquement  ;  l’imagination  suscitée  par  les  frayeurs 
ou  terreurs  réviviscentes,  se  donne  libre  carrière  ;  les  rêves 
aboutissent  à  des  cauchemars  qui  éveillent  en  sursaut  et  va¬ 
rient  les  émotions  pénibles,  dissolvant  la  notion  antérieure 
du  monde  extérieur  et  des  relations  du  moi  avec  la  réalité 
physique  et  sociale.  La  céphalée  persistante  accuse  une  fati¬ 
gue  cérébrale,  qui  croît  avec  toute  tentative  de  compréhen¬ 
sion  ou  d’observation  sonttnue.  Dans  la  période  d’améliora¬ 
tion,  les  cauchemars  ont  disparu  ou  paraissent  avoir  disparu  ; 
l’émotivité  est  moindre  ;  l’aprosexie  et  la  dymnésie  de  fixa¬ 
tion  subsistent,  sans  autre  trouble  intellectuel.  Enfin,  on  ne 
constate  plus  qu’une  asthénie  générale,  sensible  surtout  dans 
la  conduite,  marquée  au  coin  de  l’aboulie. 

Dans  tout  ce  processus,  ne  voit-on  pas  surtout  la  résistan¬ 
ce  opposée  par  des  états  affectifs  à  la  constitution  des  syn¬ 
thèses  intellectuelles  objectives  (auxquelles  seraient  nécessai¬ 
res  des  représentations  complètes,  des  souvenirs  nouveaux 
ajoutés  les  uns  aux  autres,  une  attention  persistante,  une 
suite  d’idées,  de  conceptions  nettes,  toutes  choses  que  rend 
impossibleune  affectivité  morbide  sanscesserenouveléedans 
ce  qu’elle  a  d’essentiel)  ?  Le  «  comDlexus  affectif  »  qui  se 
constitue  dès  le  passage  de  la  surprise  à  la  frayeur  liée  à  des 
images  nettes,  reste  lui-même  dans  son  développement  :  il 
conserve  le  même  ton  fondamental,  quelles  que  soient  les  va¬ 
riations  superposées  ;  il  bénéficie  d’une  stabilité  relative  qui 
fait  défaut  à  tout  le  reste  de  l’activité  psychique.  *  L’  «  ins¬ 
tabilité  mentale  »  qu’il  provoque  est  nettement  caractérisée 
par  l’incapacité  de  se  fixer  sur  les  représentations  pour  les 
achever  (perceptions  incomplètes)  et  les  fixer  (amnésie  Je 
fixation)  sur  les  souvenirs  pour  les  évoquer  entièrement  (am¬ 
nésies  diverses  par  fatigue  cérébrale),  sur  les  concepts  pour 
les  comprendre,  surtout  dans  la  suite  des  idées  et  des  juge- 
ments(faiblesse  du  raisonnement),  sur  les  desseins  pour  déli¬ 
bérer,  décider  et  réaliser.  L’affaiblissement  du  sens  critique 
est  manifeste. 

II.  —  L’onirisme. 

L’explication  du  complexus  affectif  chez  les  commotionnés 
resterait  fort  incomplète  si  l’on  n’accordait  pas  l’attention 
qu’il  mérite  à  un  fait  mis  en  lumière  par  presque  toutes  les 
observations  :  la  présence  de  cauchemars  exerçant  une  in¬ 
fluence  plus  ou  moins  marquée  sur  l’état  de  veille. 

Obs.  2.  —  A...,  commotionné  le  11  août  1916  dans  une  des 
batailles  de  la  Somme,  a  perdu  connaissance  pendant  5  h.  ; 
il  s’est  retrouvé  hébété  avec  une  amnésie  verbale  quia  vite 
disparu  ;  laissant  une  difficulté  marquée  à  trouver  prompte¬ 
ment  le  mot  convenable.  Puisila  eu  des  cauchemars  effrayants 
avec  impression  de  chute  dans  un  trou,  mouvements  pour 
l’éviter,  éveil  brusque  dans  l’anxiété  persistante.  Aprèsquel- 
que  temps  de  traitement,  les  cauchemars  semblent  avoir  dis¬ 
paru  ;  l’anxiété  dans  la  journée  est  moindre  ;  mais  il  est  resté 
comme  une  suggestion  post-onirique  puissante  :  l’aversion 
pour  toute  surprise,  faisant  renaître  la  crainte  de  la  chute  si 
souvent  rêvée;  une  phobie  dérivée,q>our  tous  les  actes  de  la 
vie  militaire  accomplis  à  la  suite  d’un  commandement  brus¬ 
que  ;  une  tendance  marquée  à  la  réaction  violente  avee  co-* 
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1ère  aveugle  contre  tout  chef  donnant  un  ordre  bref.  «  La 
■crainte  morbide  d’être  rudoyé  ou  de  voir  quelqu’un  rudoyé 
à  la  façon  militaire  »  lui  enlève  tout  moyen  intellectuel,  tout 
contrôle  de  sa  pensée  et  de  ses  actes  ;  le  pousse  à  crier  des 
injures  ;  après  cette  crise  d’impulsions  conscientes,  survient 
une  crise  de  larmes  avec  dépression  profonde  et  durable  (an¬ 
xiété  précordiale  d'ailleursaccrue  par  une  aortite  chronique). 
Resté  très  aboulique,  par  impuissance  à  se  décider  et  insta¬ 
bilité  des  mobiles  conscients,  (peut  être  aussi  par  inhibition 
subconsciente),  A...  refuse  d’examiner  les  questions,  dedis- 
■cuter  :  «  ça  l’ennuie  »  :  il  est  vite  las  de  toute  conversation 
suivie,  fuit  la  société,  reste  dominé  par  son  appréhension  de 
la  surprise,  phobie  dont  il  sent  vaguement  le  lien  avec  ses 
■visions  nocturnes  devenues  imprécises. 

Obs.  3.  — Br...  atteint  le  15  janvier  1917  à  Monastir  par 
un  éclat  d’obus,  a  été  projeté  en  l’air,  puis  enseveli,  et  a  per¬ 
du  connaissance  apres  avoir  ressenti  une  violente  commotion 
cérébrale.  Il  est  revenu  à  lui  au  bout  de  quelques  heures, 
mais  a  été  aussitôt  en  proie  à  une  «  terreur  folle  »  ;  croyant 
encore  avoir  à  se  défendre  contre  l’ennemi,  il  est  resté  quel¬ 
ques  jours  dans  un  état  de  demi-sommeil  agité,  toujours 
avec  impulsions  à  mordre  ;  puis  il  a  eu  pendant  la  nuit  des 
cauchemars  effrayants,  qui  retentissaient  sur  l’état  de  veille, 
-entretenant  une  anxiété  continuelle  avec  réaction  de  défense 
au  moindre  bruit  insolite.  Les  cauchemars  ont  cessé  le  10 
mars  1917;  et  à  partir  de  ce  moment  les  appréhensions  avec 
impulsions  ont  progressivement  disparu  de  l’état  de  veille. 

Dans  nombre  d’autres  cas,  nous  trouvons  de  même  des 
cauchemars  qui  ont  presque  toujours  pour  point  de  départ, 
-soit  l’impression  de  chute  dans  un  précipice,  la  sensation  de 
"vertige  au  bord  d’un  goufre,  d’immersion  dans  la  mer,  soit 
la  vision  d'ennemis  sanguinaires,  de  carnages  avec  fracas 
.d’obus.  Ces  cauchemars  effrayants  ou  terrifiants  déterminent 
-d’ordinaire  le  réveil  en  sursaut,  mais  avec  persistance  de 
l’état  affectif  très  vif,  les  représentations  étant  moins  nettes  : 
lia  cénesthésie reste  troublée  au  point  que  certains  sujets  ac¬ 
cusent  des  illusions  durables  de  légèreté  somatique,  d’enle- 
vement  dans  les  airs,  de  paralysie  ;  au  réveil  complet,  lecom- 
iplexus  affectif  semble  perdre  de  sa  prédominance  dans  la 
conscience  :  mais  il  reparaît  plus  ou  moins  atténué  dans  la 
journée,  ou  bien  il  se  manifeste  par  des  impulsions,  des  ob¬ 
sessions,  des  mouvements  involontaires  qui  ne  peuvent  être 
expliqués  que  par  une  reviviscence  incomplète  de  l’état 
mental  au  moment  du  cauchemar.  Cette  influence,  parfois 
véritable  prolongement  du  rêve  en  dehors  du  sommeil, 
constitue  "onirisme.  Il  n’est  point  besoin  de  faire  intervenir 
ici  un  «  état  second  »  (Régis),  ou  une  «  activité  polygonale  » 
-(Grasset),  ou  une  subconscience  distincte  après  désagréga¬ 
tion  psychique  (Janet),  ou  encore  un  «  moi  »  splanchnique  » 
■opposé  au  moi  normal  :  le  complexus  affectif,  souverain  dans 
le  rêve,  et  d’autant  plus  puissant  dans  l’état  de  veille  que  le 
sujet  est  plus  affaibli  dans  son  pouvoir  de  contrôle,  dansson 
esprit  critique  :  et  nous  avons  vu  que  l’asthénie  mentale  ca¬ 
ractérise  les  commotionnés.  Mais  il  convient  d’insister  plus 
qu’on  ne  l’a  fait  jusqu’ici  en  psycho-pathologie  sur  la  nature 
des  croyances  morbides  :  la  croyance  suppose  un  processus 
■idéo-affectil  bien  plus  affectif  qu’intellectuel,  surtout  chez  les 
faibles  d’esprit  et  les  débilités  ;  on  croit  non  pas  tant  pour  des 
raisons  objectives  que  par  suite  de  la  prépondérance  de  senti¬ 
ments,  et  chez  nos  malades,  les  frayeurs,  les  appréhensions,  les 
terreurs,  sont  des  sentiments  prédominants,  qui  entraînent  la 
croyance  à  la  valeur  objective  des  représentations,  souvenirs, 
fictions,  auxquels  ils  sont  liés  comme  à  leur  substrat  intel¬ 
lectuel.  L’auto-suggestion  n’est  que  la  croyance  à  la  réalité 
•de  ce  quhmplique  dans  l'intelligence  un  état  affectif  souve¬ 
rain.  Nos  commotionnés  ne  peuvent  guère  être  que  des 
«  aulo-suggestionnés  »,  qui  n’ont  que  par  moments  disconti¬ 
nus  des  lueurs  d’esprit  critique,  etqui  dans  la  majeurepartie 
de  leur  activité  psychique  acceptent  d’emblée  comme  vrai, 
—  ou  ne  parviennent  pas  à  repousser  comme  illusoire  — ,ce 
que  suppose  leut  état  affectif  troublé.  Et  il  n’y  a  pas  lieu 
de  distinguer  chez  eux  la  veilledu  sommeil  :  les  deux  pério¬ 
des  ne  sont  jamais  radicalement  séparées,  même  chez  les 


êtres  les  plus  sains,  et  tous  nous  pourrions  citer  des  mo¬ 
ments  de  notre  vie  la  plus  lucide  où  nous  avons  été  soumis 
à  l’influence  d’un  rêve,  surtout  lorsqu’il  avait  laissé  après  lui 
des  dispositions  organiques  persistantes  (comme  le  font  cer¬ 
tains  rêves  érotiques).  L’onirisme  n’est  donc  que  l’exagération 
d’une  disposition  normale  ;  ce  qui  est  anormal,  c’est  que  la 
croyance  illusoire  ne  puisse  etre  réduit g  à  sa  véritable  portée 
par  la  réflexion  ;  or  elle  ne  saurait  l’être  complètement  en 
des  sujitts  à  perception,  mémoire  et  attention  déficientes. 

Le  rôle  de  l’onirisme  peut  varier  selon  les  dispositions  du 
malade  à  réagir  plus  ou  moins  énergiquement  contre  des 
croyances  en  désaccord  avec  son  expérience  actuelle  ou  ac¬ 
quise  :  d’où  les  divers  degrés  de  «  suggestibilité»  à  divers 
moments,  à  diverses  heures  de  la  journée  selon  les  divers 
degrés  d’asthénie  et  de  conservation  d’une  expérience  plus  ou 
moins  solidement  organisée.  C’est  pourquoi  nos  observa¬ 
tions  nous  montrent  l’onirisme  particulièrement  florissant 
chez  les  commotionnésdeculture  médiocre,  d’expérience  res¬ 
treinte,  de  moindre  réaction  intellectuelle.  Parfois,  rarement 
il  est  vrai,  on  a  pu  constater  du  délire  hallucinatoire  post- 
onirique;  parfois  aussi  l’équivalent  de  ce  qu’on  appelle  sug¬ 
gestion  post-hypnotique  :  un  sujet  qui  semble  réfractaire  à 
l'influence  des  cauchemars  sur  la  veille  peut  accomplir  sou¬ 
dain  malgré  lui,  des  actes  qui  n’ont  leur  raison  d’être  que  - 
dans  une  obsession  latente  liée  à  un  cauchemar  fréquem¬ 
ment  renouvelé  :  tel  M . poussé  «à  se  donner  des  coups», 

et  ne  se  rappelant  que  difficilement  un  rêve  dans  lequel  il 
était  amené  à  se  frapper  lui-même  «  pour  se  tirer  de  l’engour¬ 
dissement  », 

III.  -v  Troubles  de  la  psycho-motricité. 

L’état  psychopathique  des  *  émotionnés  »  n’est-il  pas  de 
nature  à  nous  éclairer  sur  nombre  de  cas  fréquemment  rat¬ 
tachés  encore  à  cette  entité  mal  définie  qu’on  nomme  «  hys¬ 
térie  »  ?  On  trouve  en  effet  chez  nos  malades  des  troubles 
de  la  motricité  et  du  langage,  voire  des  crises  hystériformes, 
qui  nous  paraissant  devoir  être  rattachés  à  l’influence  mor¬ 
bide  du  complexus  affectif  et  de  l’onirisme. 

Oes.  4.  —  L! . ,  commotionné  par  éclatement  d’obus  en 

septembre  1916  (perte  de  connaissance,  puis  confusion  passa¬ 
gère,  puis  cauchemars,  amnésie  de  fixation  et  aprosexie,  irri¬ 
tabilité,  instabilité  mentale,  hyperémotivité)  présente  encore 
un  an  plus  tard  un  tic  d’apparence  choréique  :  mouvement 
du  rémouleur  delà  jambe  gauche,  rendant  la  station  droite 
et  la  marche  difficiles  ;  sans  lésion  nerveuse  apparente,  sans 
R.  D.,  sans  réflectivité  anormale,  Ll......  déclare  avoir, lors¬ 
que  son  pied  touche  le  sol  une  impression  analogue  à  celle 
de  petites  secousses  électriques  (interprétation  consécutive  à 
suggestion),  et  plus  exactement  à  celle  d’une  «  pincée  ».  Il  a 
eu  des  crises  nerveuses  notées  comme  hystériformes,  qui  ont 
disparu  ;  mais  il  se  souvient  de  cauchemars  dans  lesquels  il 
avait  la  sensation  d’une  chute  dans  un  trou  où  se  trouvaient 
des  crabes.  Or  actuellement  il  a  une  véritable  phobie  des 
crabes, 'écrevisses,  homards,  ethnimaux  similaires  :  «  s-’il  en 
voyait  un,  il  lui  semble  qu’il  ne  pourrait  pas  éviter  une  nou¬ 
velle  crise  ».  Tout  semble  indiquer  que  le  complexus  affectif 
primitif  s’est  légèrement  amélioré  sous  l’influence  d’un  oni¬ 
risme  lentement  combattu,  et  qu’il  n’en  est  resté  que  la 
«  phobie  du  crabe  »,  ordinairement  subconsciente,  mais  pro¬ 
voquant  le  mouvement  de  défense  de  la  jambe  et  du  pied 
supposé  pincé.  Au  repos,  aucune  trace  du  mouvement  cho¬ 
réique,  que  la  moindre  émotion  exagère,  surtout  lorsque 

Ll .  est  appelé  soudain  à  se  lever  et  à  marcher.  D’ailleurs 

en  quelques  jours,  l’état  du  sujet,  plus  nettement  conscient 
de  sa  phobie,  désireux  de  marcher  normalement,  dormant 
mieux  et  presque  sans  rêves  troublants,  s’est  considérable¬ 
ment  amélioré. 

Obs.  5.  —  Ni . ,  plusieurs  fois  commotionné  ou  émo¬ 

tionné,  présente  de  l’astasie-abasie,  sans  aucun  trouble  soma¬ 
tique,  sans  lésion  nerveuse  appréciable.  Au  repos,  tout 
tremblement  disparaît.  Mais  dès  que  Ni .  se  redresse,  un 
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tremblement  généralisé  apparaît,  et  dès  que  le  sujet  tente  de 
marcher,  le  tremblement  des  jambes  s’accentue  ;  les  pieds 
sont  contracturés  à  angle  droit  par  rapport  aux  jambes, 
celles-ci  étant  en  extension  sur  les  cuisses,  et  les  trémulations 
du  membre  inférieur  se  transmettent  au  troue  et  aux 
membres  supérieurs  ;  la  respiration  s’accélère  jusqu’à  la 
dyspnée.  Or  Ni . a  éprouvé  des  frayeurs  nocturnes  et  diur¬ 

nes  consécutives  à  des  cauchemars  caractéristiques,  laissant 
une  appréhension  morbide,  subconsciente  le  plus  souvent, 
des  effets  de  la  gelure  des  pieds  (tels  qu’il  les  a  constatés 
chez  un  de  ses  camarades,  et  amplifiés  en  rêve). 

Si  nous  passons  aux  troubles  du  langage,  nous  trouvons 
des  antécédents  analogues  et  qu’il  serait  fastidieux  de  décrire. 
En  deux  cas  de  mutisme  «  hystérique  »,  i’inhibition  psycho¬ 
motrice  était  nettement  reliée  à  des  états  affectifs  morbides 
et  à  des  effets  post-oniriques  des  cauchemars,  dans  lesquels 
les  sujets  s’étaient  vus  menacés  de  conseil  de  guerre  ou  de 
punitions  graves,  et  de  brimades  pourn’avoir  pas  su  répondre 
à  l'appel  de  leur  nom  ou  s’être  trouvés  dans  l’ impossibilité 
de  donner  sur  le  champ  un  renseignement  urgent.  Or  on  sait 
que  l’aphasie  transitoire  est  l’un  des  effets  les  plus  fréquents 
de  la  surprise.  11  n’est  donc  pas  surprenant  que  la  constata¬ 
tion  -de  ce  trouble  ait  amené  un  complexus  affectif  inhibi¬ 
teur. 

En  certains  cas  le  mutisme  hystérique  a  fait  place  soit  à  du 
bégaiement,  soit  à  une  incapacité  de  phonation  à  haute  voix. 
On  sait  que  le  bégaiement  est  lié  à  l'hyperémotivité,  et  aussi 
sans  doute  à  une  appréhension,  née  d’expériences  malheu¬ 
reuses,  de  ne  point  pouvoir  prononcer  assez'prpmptement 
des  mots  difficiles.  Dans  une  observation,  nous  trouvons 
l’indication  très  nette  de  cauchemars,  dans  lesquels  le  sujet 
se  voyait  raillé  et  ennuyé  par  suite  de  la  difficulté  éprouvée 

à  répondre  «  présent  »  ;  depuis,  B - a  bégayé  pour  tous  les 

mots  commençant  par  P.  ;  mais  le  trouble  a  disparu  sous 
l’effet  d’une  émotion  intense  particulièrement  agréable. 

Obs.  6.  —  Le . ,  28  ans,  projeté  en  l’air  le  8  février  1915 

par  un  éclatement  d’obus,  relevé  sans  contusions,  est  d’a¬ 
bord  affligé  de  mutisme  complet;  mais  depuis  le  3  juillet  1915 
il  parle  très  bien  à  voix  très  basse  ;  le  «  torpillage  »  n’a  donné 

aucun  résultat.  C’est  que  L . demeure  sous  le  coup  d’une 

appréhension  morbide,  celle  du  «  retentissement  cérébral  des 
vibrations  de  la  parole  à  haute  voix  (et  aussi  de  la  marche 
rapide)  »  ;  il  a  une  sorte  de  phobie  du  bruit,  d’ailleurs  assez 
fréquente  chez  les  commotionnés,  phobie  maintenue  dans 
une  direction  particulière  parles  cauchemars  dont  il  prétend 
ne  pas  se  souvenir,  mais  qui  l’éveillent  fréquemment  en  sur¬ 
saut.  Renvoyé  à  son  dépôt,  ce  soldat  est  descendu  du  train  à 
la  première  station  et  s’est  fait  hospitaliser,  prétextant  une 
terreur  insurmontable  des  vibrations  transmises  à  son  cer¬ 
veau  par  les  mouvements  du  train.  Il  a  présenté  pendant 
quelques  jours  des  crises  hystériformes. 

Les  crises  ne  sont  d’ailleurs  que  le  développement  psycho¬ 
moteur  des  effets  pathologiques  du  complexus  affectif.  Les 
convulsions  cloniques  et  toniques  rappellent  les  états  de 
frayeur  extrême  et  sont  dues  Je  plus  souvent  à  la  réviviscence 
du  processus  idéo-affectif  londamental,  aggravé  par  les  ap¬ 
ports  ultérieurs  de  l’imagination  onirique  ou  post-onirique. 
Comme  on  l’a  remarqué,  elles  ne  se' produisent  d’ordinaire 
que  quelque  temps  après  la  commotion  ou  l’émotion  vive. 

Obs.  7.  —  K- . ,  commotionné  par  éclatement  d’obus,  n’a 

manifesté  sur  le  champ  aucun  trouble  ;  mais  deux  jours 
après,  à  l’occasion  d'une  légère  gelure  des  pieds,  il  a  perdu 
connaissance  et  a  présenté  pendant  trois  mois  des  crises  .con¬ 
vulsives  avec  contractures  et  amnésie  relative  aux  états  de 
crise.  On  a  puconstater  de  l’hyperesthési  e  plantaire -rattachée 
à  des  cauchemars  effrayants  et  à  un  état  de  suggestibilité 
morbide. 

Obs.  8.  —  B. . ,  19  ans,  est  tombé  du  haut  d’un  caisson 

d’artillerie  à  N . ;  il  n’a  eu  de  crises  q-ue  trois  jours  après  ; 

mais  elles  se  sont  renouvelées  d’autant  plus  frequentes  que 
le  sujet  était  soumis  à  des  émotions  plus  vives,  toutes  précé¬ 


dées  de  l’image  réviviscente  de  la  chute.  Depuis  qu’il  se  sent 
en  sécurité  â  l'hôpital,  B..  ...  n’a  plus  de  frayeurs  et  plus  de 
crises. 

Nombreuses  sont  les  observations  de  crises  très  brèves,  à 
peine  perceptibles,  suivies  d'impulsions  ou  de  fugues.  Mais 
ce  qui  pose  un  problème  propre  aux  manifestations  hystéri¬ 
formes,  c’est  la  perte  des  souvenirs  relatifs  à  toute  la  période 
de  troubles.  On  sait  depuis  longtemps  que  cette  amnésie 
n’existe  que  par  rapport  à  la  conscience  personnelle,  en  par¬ 
tie  obnubilée.  Or  il  est  aisé  de  voir  ses  rapports  étroits  avec 
l’état  mental.de  nos  malades.  Ce  n’est  pas  une  amnésie  de 
fixation,  mais  plutôt  l’effet  d’une  grosse  difficulté  à  se  souve¬ 
nir  :  le  sujet  est  incapable  de  faire  l’effort  nécessaire  pour 
reconstituer  l’attitude  mentale  dans  laquelle  le  souvenir  pré¬ 
cis  et  complet  pourrait  prendre  place,  attitude  qui  implique 
d’ailleurs  la  domination  d’un  état  idéo-affectif  pénible,  que 
l’on  ne  sent  pas  revenir  sans  appréhension  ;  une  sorte  d’inhi¬ 
bition  mentale  s’oppose  à  son  retour..  Ainsi  le  complexus 
morbide  latent  contribue  indirectement  à  l’amnésie  dite  hys¬ 
térique.  Ce  que  Bernheim  paraît  avoir  soupçonné  quand  il  a 
émis  l’hypothèse  d’une  auto-suggesfion  inhibitrice.  Ce  que 
confirme  le  fait  connu  de  la  mémoire  des  crises  et  fugues 
hystériques,  recouvrée  dès  le  retour  àtt  l’état  second  »  .ou 
«  somnambulique  ». 

Sans  doute  tous  les  cas  dénommés  hystériques  ne  peuvent 
pas  s’expliquer  par  le  processus  idéo-affectif  dans  lequel  pré¬ 
domine  la  peur  ou  l’appréhension,  et  qui  caractérise  les  états 
post-commotioaneis  :  il  y  a  une  hystérie  à  complexus  fonciè 
rement  érotique,  et  peut-être  d’autres  encore  ;  mais  il  s’agit 
toujours  en  définitive  de  synthèses  idéo-affectives  qui  évo¬ 
luent  de  la  surprise  pathologique  aux  effets  des  croyances 
anormales  (ou  suggestions  acceptées  sous  la  pression  de  sen¬ 
timents  morbides)  en  l’absence  d’un  pouvoir  de  contrôle 
mental  suffisant  pour  «  réduire  »  d’origine  valeur  les  im¬ 
pulsions,  obsessions,  et  fictions  leur  juste  àémotionnelle  et 
onirique. 

IV.  —  Psychopathies  superposées. 

Le  nombre  des  prédisposés  aux  psychopathies,  légères  ou 
graves,  qui  n’attendent  que  l’occasion  d’éclore,  est  si  consi¬ 
dérable,  qu’on  ne  saurait  être  surpris  de  voir  une  bonne 
moitié  des  commotionnés  présenter  bien  vite  des  troubles 
psychiques  relevant  d’autres  catégories  cliniques,  et  qui  se 
superposent  au  syndrome  émotionnel,  en  modifient  quel¬ 
quefois  sensiblement  l’aspect. 

Les  dégénérés  apportent  surtout  une  grande  variété  dans  les 
formes  mixtes  à  point  de  départ  émotionnel  ou  commodon- 
nel  :  les  bouffées  délirantes,  l’incohérence  de  la  pensée  à  cer¬ 
tains  moments,  cachent  parfois  la  stabilité  morbide  du  com¬ 
plexus  affectif  ;  les  impulsions  sont  plus  nombreuses,  les 
phobies  plus  variées,  les  obsessions  même  paraissent  plus 
instables  et  diverses. 

|  Obs.  9.  —  La . émotionné  à  C . le  7  mars  1917,  a  pris 

la  fuite  à  travers  bois,  et  depuis  présente  à  certains  moments 
comme  un  «  délire  d’imagination  »  ;  il  «  invente  »  des  récits 
de  lutte  contre  les  Boches  qui  viennent  de  l’assaillir,  qui  se 
trouvent  encore  tout  près,  qui  sont  d’accord  avec  certains  de 
ses  camarades  sur  lesquels  il  est  porté  à  a  foncer,  tout  com¬ 
me  s’ils  étaient  des  ennemis  ».  En  dehors  de  ce  délire  imagi¬ 
natif,  La . éprouve  de  nombreuses  impulsions  dont  quel¬ 

ques-unes  aboutissent  à  des  actes  de  violence.  II  n’a  aucune 
idée  de  persécution,  aucune  systématisation  anormale  ;  .mais 
de  temps  â  autre  il  verse  dans  l’absurdité. 

Obs.  10. —  Po . ,  qui  a  éprouvé  dès  son  jeune  âge  des 

frayeurs  morbides  et  présente  nombre  de  stigmates  de  dégé¬ 
nérescence,  a  été  épouvanté  en  septembre  1916  par  l’irruption 
soudaine  de  l’ennemi.  A  la  suite  de  cette  forte  émotion,  il  a 
déliré,  puis,  remis,  il  est  parti  pour  le  Maroc,  où  il  a  . été  de 
nouveau  effrayé  par  l’arrivée  inattendue  d’un  cavalier  indi¬ 
gène  ;  depuis  il  se  croit  toujours  poursuivi  par  des  cavaliers 
et  regarde  de  temps  à  autre  derrière  lui  pour  «  voir  si  un  ca- 
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ACTUALITÉS  MÉDICALES 


PSYCHIATRIE 

La  confusion  mentale  de  guerre.  (Capgras,  Juquilier  et 
Bonhomme.  Réunion  des  médecins-chefs  des  centres 
neuro-psychiatriques,  Paris,  7  juillet  1917.) 

Dans  certains  cas,  la  confusion  mentale  est  un  état  psycho¬ 
pathique  aigu,  transitoire  habituellement,  qui  survient  à  l'oc¬ 
casion  soif  d’uu  traumatisme  ou  d’une  émotion,  soit  d’une  in¬ 
fection  ou  d’une  intoxication,  grâce  à  «ne  prédisposition  ac¬ 
quise  et  non  congénitale,  auto-toxique  le  plus  souvent.  Il  faut 
considérer  la  guerre,  de  par  sa  durée  déjà  longue,  comme  suf¬ 
fisante  pour  avoir  créé  ou  aggravé  singulièrement  cette  prédis¬ 
position.  Il  est  donc  très  important  pour  le  choix  de  la  réforme 
convenable  de  préciser  la  part  qui  revient  à  la  guerre  dans  l’ap¬ 
parition  de  ces  accès. 

Dans  d’autres  cas  la  confusion  mentale  n’est  qu’un  épisode  au 
cours  d’une  psychose  eu  d’une  psychonévrose  nettement  cons¬ 
titutionnelle  et  par  conséquent  doit  entraîner  la  réforme  n°  2. 

Une  série  d’émotions  violentes  peut  déterminer  un  accès  de 
confusion  mentale  suivi  d’un  syndrome  persistant,,  révélant 


ainsi,  aggravant  ou  même  créant  une  constitution  psycho¬ 
pathique. 

La  commotion  est  largement  suffisante  pour  produire  la 
confusion  mentale  et  une  série  de  troubles  mentaux  durables. 

Ces  faits  doivent  donner  lieu  à  des  propositions  de  réforme 
n°  1. 

La  disparition  de  la  conlusion  n’implique  pas  la  guérison 
totale  :  la  confusion  n’est  qu’une  des  étapes  psychopathiques 
par  lesquelles  passent  le  commotionné  et  quelquefois  d’émo¬ 
tion  né. 

11  faut  savoir  rattacher  à  la  confusion  et  surtout  à  sa  cause 
les  désordres  qui  se  produisent  ultérieurement  chez  un  confus 
en  apparence  guéri,  au  triple  point  de  vue  final  ;  utilisation 
militaire,  convalescence  de  longue  durée,  réforme  quelquefois 
avec  gratification. 

L’avenir  seul  nous  fixera  sur  la  durée  de  ces  séquelles  qui 
nous  apparaissent  déjà  comme  fort  longues.  G. 

La  réforme  des  paralytiques  généraux.  (Pactet.  Réu¬ 
nion  des  médecins-chefs  des  centres  neuro-psychia¬ 
triques,  Paris,  7  juillet  1917.)  —  L’évolution  de  la  para¬ 
lysie  générale  chez  les  officiers  combattants.  (R. 

Mignot,  Presse  médicale,  23  août  1917.) 

I  II  paraît  établi  que  la  guerre  a  précipité  l’évolution  de  la 
|  paralysie  générale.  Au  lieu  de  douze  à  quinze  ans  depuis  l’ap- 
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de  25  gouttes  par  jour,  lesquelles  contiennent  : 
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parition  des  premiers  symptômes  manifestes,  —  terme  habi¬ 
tuel,  —  il  semble  pour  les  hommes  ayant  subi  les  fatigues  et  les 
émotions  des  hostilités  que  la  mort  soit  survenue  dans  les  huit 
à  dix  mois  après  le  diagnostic  fermement  porté. 

C'est  ainsi  que,  d'après  Mignot,  chez  16  officiers  n’ayant  pas 
pris  part  à  la  guerre,  la  durée  moyenne  de  la  paralysie  générale 
a  élé  de  trente-six  mois.  Dans  un  seul  cas  sur  les  16,  l’évolution 
a  été  inférieure  à  un  an. 

Sur  11  cas  de  paralysie  générale  chez  des  officiers  ayant  pris 
pirt  aux  opérations  de  guerre,  7  ont  évolué  d’une  façon  anor¬ 
malement  rapide.  Pour  ces  11  officiers,  la  durée  de  la  maladie 
a  été  en  moyenne  de  dix  mois. 

Les  formes  galopantes  s’observent  donc  avec  une  fréquence 
exceptionnelle. 

Certaines  statistiques,  notamment  celle  de  Delmas,  tendent  à 
prouver  que  la  paralysie  générale  a  plutôt  diminué  puisqu’elle 
serait  de  4  à  5  %  au  lieu  de  12  à  15  %,  pourcentage  ordinaire 
des  asiles.  Crochet  en  prenant  soin  de  ne  calculer  que  sur  les 
grands  mentaux  a  donné  le  chiffre  de  20  à  11  %.  Les  guerres 
antérieures,  notamment  la  guerre  russo-japonaise  (Roubino- 
vitch),  ont  prouvé  en  effet,  que  la  proportion  des  paralytiques 
généraux  s  était  accrue. 

Les  latigues,  les  émotions  et  les  traumatismes  de  guerre  étant 
susceptibles  de  modifier  d’une  façon  sensible  Dévolution  de  la 
paralysie.  générale,  on  ne  peut  guère  leur  refuser  de  jouer  un 
lôle  dans  son  étiologie. 

C’est  ce  qu’a  pensé  l’assemblée  des  médecins  des  centres  neuro¬ 
psychiatriques.  E  le  s  est  mise  d’accord  pour  voter  le  droit  à  la 
réforme  n°  1  chez  certains  paralytiques  généraux.  G. 

Le  syndrome  émotionnel,  sa  différenciation  du  syn¬ 
drome  commotionne!.  (A.  Mairet  et  LI.  Piéron,  Mont¬ 
pellier  médical,  1er  mars  ly!7,  p.  581.) 

Les  A.  admettent  un  syndrome  émotionnel,  syndrome  princi¬ 
palement  d’auto  intoxication  par  trouble  affectif  des  mécanis¬ 
mes  humoraux,  se  constituant  après  une  émotion  —  choc  vio¬ 
lent,  syndrome  distinct  (iu  syndrome  commotionnel,  par  trau¬ 
matisme  aérien,  des  centres  nerveux,  mais  compliquant  sou¬ 
vent  ce  dernier. 

Sur  l’ensemble  clinique  fondamental  peut  venir  se  greiïer, 


chez  des  prédisposés, un  délire  d’inquiétude  et  d’interprétation 
plus  ou  moins  tenace. 

Ce  syndrome  peut  enfin  se  compli  tuer —  en  dehors  des  acci¬ 
dents  proprement  commotionnels  —  de  troubles  définis  (para¬ 
lysies,  mutités,  etc.)  réalisés  par  auto-suggestion. 

Les  A.  insistent  sur  ce  fait  que  l’émotion  est  susceptib'e  d’a¬ 
voir  une  influence  pathogène  propre,  et  que,  comme  telle,  elle 
peut  constituer  un  «  fait  de  guerre  »  pour  les  conséquences  du¬ 
quel  il  y  a,  le  cas  échéant,  à  prévoir  une  réparation  pécuniaire. 
Et  les  faits  constalés  avant  la  guerre,  au  cours  des  accidents 
de  chemin  de  fer  (railway  spine),  des  catastrophes  navales,  des 
tremblements  de  terre,  viennent  à  l’appui  de  cette  assertion. 

En  ce  qui  concerne  le  syndrome  émotionnel ,  impliquant  une 
perturbation  souvent  fort  longue,  sans  qu’on  puisse  toujours  in¬ 
voquer  une  prédisposition  antécédente,  il  ne  fait  pas  de  doute 
qu’il  représente,  tout  comme  le  syndrome  commotionnel  pro¬ 
prement  dit,  un  véritable  traumatisme  de  guerre. 

Aussi,  disent  les  A.,  y  a-t-il  lieu  de  convaincre  les  experts  des 
Commissions  de  réforme  qu’ils  ne  doivent  pas  sa  refuser,  dans 
de  tels  ca«,  à  admettre  la  réalité  du  fait  de  guerre  exigé  par  la 
loi  pour  la  réparation,  par  l’Etat,  de  dommages,  dont  la  guerre 
est  bien  la  cause  directe.  L. 

Y  a-t-il  des  hystéro-traumatismes  differents  en  temps 

de  paix  et  en  temps  de  guerre  ?  (Ferrand,  Revue  de 

médecine ,  mai-juin  1917). 

Les  paralysies  inorganiques  dues  aux  blessures  de  guerre  ne 
diffèrent  pas  des  hystéro-traumatismes  anciens  étudiés,  décrits 
et  classés  par  Charcot.  Symptômes  cliniques,  étiologie,  palho- 
génie  sont  identiques. 

Les  unes  guérissent  facilement  parla  psychothérapie;  d’autres 
plus  tenaces  nécessitent  pour  guérir  les  traitements  les  plus 
énergiques,  seuls  capables  de  modifier  la  représentation  men¬ 
tale  que  le  sujet  se  fait  de  sa  maladie. 

L’éehcc  de  cette  thérapeutique  n’implique  pas  une  différence 
dans  les  paralysies  elles-mêmes,  ni  dans  leur  cause,  ni  dans  leur 
pathogénie.  11  prouve  seulement  notre  impuissance  à  guérir 
tous  les  hystéro  traumatismes. 

Considérer  ces  malades  comme  des  organiques,  et  les  trailer 
comme  tels,  conduit  à  les  faire  bénéficierde  mesures  de  faveur, 
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favorise  la  contagion  de  l'exemple,  et  entraîne  des  conséquen¬ 
ces  militaires  et  sociales  graves  dont  il  faut  mesurer  l’impor¬ 
tance. 

Monoplégie  hystérique  du  membre  supérieur  gauche 
durant  depuis  deux  ans  et  guérie  en  deux  jours  par 
la  suggestion.  (Bahonneix  et  David,  Journ.  de  méd.  et  de 
chir.p  atiques,  10  ocl.  1917). 

Les  A.  rapportent  une  histoire  de  monoplégiehystéro-trauma- 
tique  du  membre  supérieur  gauche  qui  a  pu,  près  de  deux  ans, 
en  imposer  à  tous  jusqu’au  moment  où,  sous  l’influence  de  la 
psychothérapie  elle  a  disparu  en  quinze  jours. 

Cette  observation  permet  aux  auteurs  de  discuter  une  fois  de 
plus  la  palhogénie  des  accidents  hystéro-traumatiques. 

Pour  les  produire,  il  suffit  de  deux  causes,  l’une  occasion¬ 
nelle,  et  l’autre,  prédisposante. 

I  a  première  est  représentée  par  le  traumatisme.  Quant  à  la 
seconde,  elle  consiste  essentiellement  en  une  pusillanimité  telle 
que  la  région  atteinte  simmobili.se  d’emblée,  sous  prétexte  que 
les  moindres  mouvements  y  déterminent  d’intolérables  dou¬ 
leurs.  Aulieu  de  se  limiter, comme  chezlesindividus  normaux, 
dans  le  temps  et  dans  l’espace,  cette  impotence  fonctionnelle  se 
propage  rapidement  à  tout  un  segment  de  membre,  à  tout  un 
membre  ;  de  provisoire,  elle  devient  définitive,  et  ne  cède  plus 
qu’à  une  «  attaque  brusquée  ».  Ttès  vite  aussi,  les  patients  ou¬ 
blient  le  membre  paralysé,  qui  n’évoque  plus,  à  leur  esprit, 
aucune  image  motrice  ou  sensitive  ;  ils  le  rayent  de  leur  cons¬ 
cience  ;  ils  le  considèrent  comme  nul  et  non  avenu  ;  ils  pren¬ 
nent  leur  parti  de  vivre  sans  lui.  Pour  les  guérir,  il  faut  :  1°  les 
convaincre,  par  une  persuasion  douce,  qu'ils  s’exagèrent  l’in¬ 
tensité  des  douleurs  provoquées  par  la  mobilisation  ;  leur 
montrer  que  leurs  muscles,  soi-disant  inertes,  sont  encore  ca¬ 
pables,  sous  l'influence  de  l’électricité,  de  puissantes  contrac¬ 
tions  ;  3°  une  fois  la  resliluiio  ad  inlégrum  obtenue,  la  fixer, 
comme  le  recommande  justement  M.  Cl.  Vincent. 
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CURE  RESPIRATOIRE 


Histogénique,  Hyperphagocytaire  et  Remînéralisatrice 


Combinaison  Organo-Minérale 
Phospho  -  Graïacolée 
Médication  des  Affections 


BRONCHO-PULMONAIRES 


(Toux,  Grippes,  Catarrhes,  Laryngites  et  Bronchites.  Suite  de  Coqueluche  et  Rougeole) 

Mode  d’Emploi  i  Une  cuillerée  matin  et  soir. 

Echantillons  sur  demande 
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(communication  : 


L’Extrait  de  Graines  de  Cotonnier 


POUDRÉ  SPECIFIQUE  GALACTOGÈNE 

WWW1 

Accroît  et  améliore  la  secrétion  lactée, 
la  rétablit  même  après  une  interruption 
de  plusieurs  semaines. 

ATTESTATIONS  MULTIPLES 

des  Médecins,  des  Sages-Femmes  et  des  Mères. 

LA  BOITE.,  pour  une  semaine  environ ». 


Plus  efficace  que  la  Teinture  d’iode  et  les  Iodures 

L’IODOVASOGÈNE  à  6J° 


Absorption  immédiate  ;  ni  coloration,  ni  irritation,  ni  iodisme.  — 

AUTRES  PRÉPARATIONS  AU  VASOGÈNE  : 

Cadosol  -  Camphrosol  -  Gaiacosol  -  Salicylosol  -  Créosotosol 
Menthosol  -  Ichtyosol  -  lodoformosol,  etc. 

En  Flacons  de  30  gr.  :  1.60  —  de  100  gr.  :  \4  frs. 

WWW 

VASOGÈNE  Hg  à  33  ‘/a  et  à  50  °/o 

en  capsules  gélatineuses  de  3  gr.  s’absorbant  vite  et  agissant 
rapidement  et  sans  irritation. 


Reconstituant  général 

Suraliment  phosphore 
Stimulant  de  l’hématopoïèse 

PDTTOfE  Zm 


Principe  phospho-organique  des  végétaux 


La  seule  préparation  phospliore'e  PâfllÜisiKê 

contenant  20  %  de  phosphore  . 

assimilable  combiné  aux  bases-  CODSOlidattOD 

Alcalino  terreuses.  (a|s 


CACHETS.  GRANULE.  GELULES 

Le  problème  de  la  médication  phosphorée 
rationnelle  n’a  été  résolu  que  par  la 
découverte  de  la  Phytine. 


ÉCHANTILLONS  &  LITTÉRATURE  : 

Laboratoires  Ciba,  O.  ROLLAND,  phci< 

1,  place  iVorand,  LYON 


TR AITE AIE  IVT  DE 

LinsonniE  nerveuse 


COMPRIMÉS  DE 

NYCTAL 


\  LABORATOIRES  duretetRaby  M  m  Ærwm* 

Il  5,  Avenue  des  Tilleuls .  Pa^s  Sy*.  BramJiéthylacétyturèe  -  Adaüne  Française 

5  Echantillons  suc  demande  à  Ions  les  Docteurs  VÉRITABLE  SOMMEIL  DE  DÉTENTE 


AliTJSEPTtQUEDÊSWECUHJ 


La  Société  de  demain  devra  reposer 
sur  trois  principes  : 

ORGANISATION,  COMPÉTENCE,  RESPONSABILITÉ 

Vous  en  trouverez  la  formule  dans 

0!?G$NIS0NS-N0US 


La  BOITE  de  10  capsules  :  1.60  —  de  25  capsules  :  4  frs. 


PATE  DENTIFRICE  A  L’EAU  OXYGENEE 

d’un  Pouvoir  antiseptique  êleVê 


Dégage  dans  la  bouchedel’Oxygène  naissant, Blanchit  les  Dentsetassure 
leur  éclat  naturel,  tout  en  conservant  l'émail.  (Dr  P.  Sauvigny,  Chirur  ien> 
Dentiste,  de  la  Faculté  de  Paris.  Journal  odontologique  de  France,  Septembre  1910). 

U  Va  Tube  ;  0.75  -  Le  Grand  Tube  :  1.50 

Pour  Renseignements,  Echantillons  et  Commandes,  s’adresser  aux 
"  USINES  PEARSON ,,  Société  anonyme  au  capital  de  500.000  francs 
BUREAUX  &  USINES  â  Saint-Denis  près  Paris,  43,  rue  Pinel 
Téléph.  (ligne  directe)  :  Paris-Nord  56-38 

CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS  &  DROGUISTES 
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yalier  n’arrive  point  »  ;  mais  son  appréhension  a  engendré 
une  forme  d’agoraphobie  (crainte  de  traverser  les  rues  de 
peur  d’être  renversé  par  un  cheval),  et  de  temps  à  autre  il  a 
des  impulsions  suicides  :  lorsqu’il  est  en  faction,  il  se  sent 
«  attiré  par  la  pointe  de  sa  baïonnette»  et  lorsqu’ilestsans  ar¬ 
me  il  se  sent  poussé  a  se  jeter  la  tête  contre  les  murs  (effet 
sans  doute  des  cauchemars  terrifiants  le  pourtant  au  déses¬ 
poir). 

Les  dégénérés  psychasténiqies .n’échappent  guère  aux  im¬ 
pulsions  au  suicide;  cepentant  l’aboulie  est  telle  chez  eux, 
—  après  la  dépression  psychique  qu’entraîne  la  commotion  — , 
qu’ils  se  bornent  souvent  à  de  vagues  projets,  sans  tentative 
d’exécution,  et  manifestent  plutôt  une  sorte  d etaedium  vilae. 

Obs.  11.  —  De . ,  28  ans,  hérédité  chargée,  a  éprouvé  au 

front  français,  puis  à  Salomqus,  des  émotions-chocs  vio-; 
lentes,  par  suite  de  collisions  d’automobiles  ;  depuis  il  a  des 
cauchemars  correspondants  (avec  sensation  de  chute  dans  le 
vide),  mais  souvent  précédés  d’hallucinations  hypnagogiques 
terrifiantes  qui  ont  entraîné  des  crises  nerveuses  sans  perte 
(de  connaissance.  Sa  cénesthésie  est  profondément  troublée 
paresthésies  musculaires  et  viscérales,  sensation  de  légèreté 
et  de  vol  dans  les  airs)  la  nuit,  et  dans  la  jôurnée,  impression 
d’efforts  pour  résister  à  une  force  intérieure  le  soulevant)  ;  il 
est  obsédé  d’idées  tristes  concernant  son  avenir,  celui  de  son 
enfant,  la  santé  de  sa  femme  ;  éprouve  des  appréhensions  à 
tout  propos.  L’asthénie  intellectuelle  et  morale,  vivement 
ressentie,  accroît  l’indifférence  affectée  pour  une  vie  dans  la¬ 
quelle  De _ se  refuse  à  agir. 

Ce  qu’on  appelle  parfois  «  folie  morale  »  se  trouve  chez  des 
dégénérés  commotionnés,  en  qui  les  sentiments  altruistes 
n’existaient  qu’en  apparence  et  ont  été  complètement  anni¬ 
hilé  par  le  choc  émotionnel  ;  qui  sont  devenus  encore  plus 
égotistes  et  cyniques,  soumis  sans  contrôle  à  des  impulsions 
antisociales  :  ainsi  N..,  aftiche  ouvertement  depuis  son 
hospitalisation  après  commotion,  non  seulement  du  mépris 
pour  toute  hiérarchie  militaire  ou  civile,  mais  encore  pour 
toittecontrainte  morale  ;  son  anarchisme  de  dégénéré  intelli¬ 
gent,  parfois  brillant  causeur  et  dialecticien  non  sans  subtili¬ 
té,  le  rend  éminemment  insociable. 

Les  psychopathies  toxi-infeclieuses  viennent  fréquemment 
ajouter  leurs  états  confusionnels  à  l’asthénie  mentale  des 
commotionnés  et  aggraver  leur  onirisme.  Les  alcooliques, 
après  le  choc,  ont  des  cauchemars  plus  terrifiants  (zoopsie, 
visions  de  gendarmes,  de  malfaiteurs,  de  décapitation)  :  ils 
ont  des  tendances  au  délire  ou  aux  imerprétatioasconformes 
à  leur  esprit  soupçonneux,  qui  multiplie  leurs  appréhen¬ 
sions;  ils  ont  des  paresthésies,  des  illusions  cénesthésiques 
et  autres,  plus  nombreuses.  Le  paludisme  augmente  Ja  durée 
delà  période  confusionnelle,fait  que  certains  émotionnés  se 
présentent  dans  un  état  voisin  de  la  stupeur  et  qui  persiste 
parfois  plusieurs  semaines  ;  l’asthénie  générale  est  plus  vive¬ 
ment  ressentie  ;  les  cauchemars  se  relient  plus  aisément  à  la 
veille  et  l’onirisme  est  plus  puissant  ;à  l'amnésie  de  fixation 
s’ajoute  de  la  dymnesie  :  l’obnubilation  intellectuelle,  dans 
la  période  d’amélioration,  reste  pim  marquée.  Fréquemment 
a  réaction  contre  la  faiblesse  ressentie  se  traduit  par  des 
onceptio.is  iélira  ntesnon  systématisées  de  l’irritabilité, des 
ccès  de  uuavaise  humeur  avec  impulsions  aux  actes  devio- 
ence,  voire  des  fu  gués  dans  une  sorte  d’exaltation  psycho- 
motrice.Quand  se  trouvent  réunis  l’alcoolisme  ancien,  le  pa¬ 
ludisme  et  la  commotion  psychique,  on  constate  souvent  des 
alternatives  d’excitation  et  de  dépression. 

Obs.  12.  —  Sp.,  éthylique,  frappé  d’insolation  au  Grand 
Bassam,  commotionné  en  mai  1915,  puis  atteint  de  paludis¬ 
me,  de  nouveau  victime  d’un  choc  émotionnel,  présente  tan¬ 
tôt  de  la  lucidité  avec  impulsions  aux  acies  violents,  tantôt 
de  la  confusion  et  de  la  dépression  psychique.  Mais  il  reste 
généralement  inquiet,  émotif  àl’excès,  prompt  à  se  déclarer 
«  agacé»  pour  toute  contrainte,  irascible,  soupçonneux.  Il 
accuse  une  céphalée  persistante  avec  impression  de  «  vide 
cérébral  ;  dans  ses  cauchemars  très  fréquents,  il  se  voit  sous 
la  guillotine  ou  sous  le  couteau  des  chirurgiens  ;  et  à  l’état 


de  veille  ces  visions  terrifiantes  déterminent  de  la  répulsion 
pour  tout  le  personnel  médical  en  même  temps  que  des  cri¬ 
ses  d’anxiété. 

Le  caractère  dépressif  des  états  affectifs  commotiotmels 
s’accorde  mal  avec  ï excitation  maniaque.  Cependant  le  choc 
affectif  peut  donner  tardivement  le  branle  à  de  la  manie  ai¬ 
guë. 

Obs.  13.  —  Du. . 44  ans,  sans  antécédents  connus,  com¬ 
motionné  en  1915,  a  présenté  d’abord  l’aspect  souvent  décrit 
ci-dessus  ;  mais  après  une  période  de  confusion  et  de  dépres¬ 
sion  avec  amnésie  de  fixation,  il  a  dô  être  interné  pour  ac¬ 
cès  de  «  folie  furieuse  ».  En  1917,  il  est  sujet  à  des  périodes 
d’excitation  avec  loquacité,  hyperamnésiedes  menusfaits,  eu¬ 
phorie,  instabilité  des  tendances, semi-incohérencedes  actes. 
En  dehors  de  ces  périodes,  il  redevient  un  ancien  émotionné 
avec  cauchemars  (qui  Je  réveillent  en  sursaut,  mais  dont  il 
ne  garde  pas  un  souvenir  net),  avec  appréhensions,  hyper 
émotivité,  défaut  d’attention  et  dysmnésie  de  fixation. 

Chez  les  prédisposés  à  la  mélancolie,  on  trouve  au  con¬ 
traire  une  aggravation  progressive  delà  propension  à  la  tris¬ 
tesse  sans  réaction  intellectuelle. 

Obs.  14.  —  Ba...,  36  ans,  émotionné  à  La  Ch..,  en  1915, 
au  bois  d’Av..,  les  28  et  29  m  iil917,  s’est  senti  de  plus  en 
plus  déprimé  ;  il  présente  en  septembre  1917  des  réactions 
intellectuelles  excessivement  ientes,  se  montre  très  affecté 
de  son  incapacité  psycho-motrice  et  tend  à  ne  plus  rien  dire 
que  pour  se  plaindre  ;  anxieux  sans  trop  savoir  pourquoi  il 
ne  se  reconnait  plus  lui-même  (tendance  à  la  dépersonnali- 
sation  et  au.  négativisme, de  plus  en  plus  marquée). 

Quand  on  en  vient  à  constater  un  délire  systématisé,  le 
choc  mental  n’apparaît  plus  que  comme  une  source  nouvelle 
d’interprétations,  de  revendications  ou  d’idées  de  persécu¬ 
tion.  Les  cauchemars  se  confondent  avec  les  visions  halluci¬ 
natoires  quand  celles-ci  existent,  ou  servent  de  support  chez 
les  persécutés  aux  hallucinations  auditives,  ous’ajoutentaux 
troubles  de  la  cénesthésie  pour  déterminer  des  plaintes  et 
récriminations.  L’onirisme  ne  fait  que  compléter  la  disposi¬ 
tion  permanente  à  concevoir  nn  monde  en  harmonie  avec  le 
principe  de  systématisation  morbide.  Mais  pour  qu’un  état 
commotionnel  devienne  un  délire  systématique,  il  faut  évi¬ 
demment  qu’un  temps  s'écoule  suffisant  pour  permettre  aux 
frayeurs,  craintes  ou  appréhensions  de  se  préciser,  de  se  su¬ 
bordonner  les  unes  aux  autres,  de  provoquer  les  réactions  in¬ 
tellectuelles,  plus  ou  moins  riches  suivant  les  aptitudes  men¬ 
tales  antérieures  du  sujet,  qui  régneront  finalement  grâce  au 
jeu  des  associations  et  inhibitions  systématiques,  remplaçant 
le  contrôle  normal  du  sens  critique. 

En  ce  qui  concerne  les  psychopathies  résultant  de  lésions 
organiques,  d’arrêts  dedéveloppement  ou  de  dégénérescence 
nerveuse,  il  va  sans  dire  que  le  rôle  du  syndrome  émotion¬ 
nel  s’y  trouve  réduit  à  celui'  d’une  circonstance  aggravante  : 
le  choc  mental,  s’il  est  susceptible  d’accélérer  l’évolution 
vers  la  démence  terminale,  ne  paraît  nullement  capable  de 
modifier  le  cours  de  la  paralysie  générale  progressive  ou  de 
la  démence  précoce.  L’épilepsie,  bien  que  les  crises  épilepti¬ 
formes  n’apparaissent  qu’après  une  commotion  cérébrale  ou 
psychique,  ne  change  pas  pour  autant  de  caractère.  L’imbé¬ 
cillité  ne  fait  que  rendre  plus  sensibles  l’obnubilation  intel- 
tellectueile  et  la  puissance  des  états  affectifs,  liés  à  la  peur, 
sur  les  esprits  faibles,  dépourvus  d’aptitudes  critiques. 

Bref,  si  le  syndrome  émotionnel  peut  se  compliquer  de 
troubles  dus  à  des  prédispositions  qui  lui  sont  étrangères,  il 
ne  parvient  à  former  un  tout  cohérent  qu’avec  les  formes 
psychopathiques  qui  ont  le  plus  d’affinités  avec  lui  et  dans 
lesquelles  le  complexus  affectif  (tel  que  nous  l’avons  déter¬ 
miné  plus  haut)  peut  jouer  son  rôle. 

V.  —  Psychothérapie. 

Les  observations  et  considérations  qui  précèdent  suffisent 
à  faire  concevoir  combien  chimérique  serait  l’espoir  de  remé¬ 
dier  aux  effets  du  processus  affectif  morbide  lorsqu’il  s’est 
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déjà  combiné  avec  des  psychopathiesconfirmées:tout  au  plus  I 
peut-on  prévenir  en  certain?  cas  l’éclosion  de  maladies  plus 
graves  en  luttant  en  temps  voulu  contre  le  choc  provocateur. 

Mais  l’expérience  nous' permet  d’affirmer  la  possibilité 
de  réagir  contre  le  processus  morbide  propre  aux  émotion¬ 
nés  lorsque  le  complexus  idéo-affectif  que  nous  avons  mis 
en  lumière  est  découvert  chez  un  sujet  confiant  et  sincère. 

Obs.  15.  —  B.„,  38  ans,  sans  antécédents  connus  est  dé¬ 
bilité  au  début  de  la  campagne  par  la  retraite  de  D...  ;  il  est 
blessé  à  Lérouville  ;  prend  part  à  la  défense  de  Verdun  en 
1915,  reste  7  jours  sous  la  mitraille  au  fort  de  Vaux,  voyant 
succomber  presque  tous  ces  camarades  ;  plusieurs  fois  enterré 
ou  renversé  par  les  éclatements  d’obus,  il  est  sorti  de  cet 
«  enfer  »  à  demi-fou.  L’état  confusionnel  a  duré  longtemps  ; 
l’amnésie  a  rétrogradé  laissant  de  la  dymtiésie  de  fixation  ;  au 
mois  d’avril  1917,  B  ..,  présentait  encore  l’aspect  d’un  mé¬ 
lancolique  anxieux  avec  quasi- mutisme  et  fréquentes  crises 
de  larmes.  En  lui  témoignant  la  plus  grande  bienveillance, 
en  s’efforçant  de  trouver  le  moyen  de  le  faire  sortir  de  son 
mutisme,  on  est  enfin  parvenu  à  le  faire  «  causer  »  ;  en  quel¬ 
ques  jours  il  est  devenu  plus  confiant  et  presqu’affectueux  ; 
il  est  arrivé,  grâce  à  une  psycho-analyse  méthodique,  à 
voir  plus  clair  en  lui-même,  à  découvrir  derrière  sa  tendan¬ 
ce  pantophobique  manifeste  (tendance  à  fuir  ou  à  se  cacher 
au  moindre  sifflement  ou  grincement,  à  s’effrayer  au  moin¬ 
dre  grondement  lointain),  une  crise  sans  cesse  renaissante 
de  terreur,  étroitement  connexe  de  ses  cauchemars,  qui  re¬ 
nouvellent  sans  trêve  en  lui  les  visions  du  carnage  auquel 
il  a  échappé.  Au  moment  où  cette  néfaste  influence  onirique  , 
commençait  à  s’atténuer,  B.,  est  allé  en  permission  à  M... 
Sur  la  terrasse  du  vieux  château,  il  s’est  trouvé  soudain 
en  présence  de  vieux  canons  ;  aussitôt  déclanchement  du 
processus  affectif  etidéo-moteur  ancien  ;B...en  proie  àune 
nouvelle  crise  de  terreur  s’enfuit  au  loin  en  poussant  des 
cris  déchirants  «Ça  tue  1  »  répète-t-il  jusqu’au  moment  où 
l’on  parvient  à  l’arrêter  et  à  le  calmer...  Mais  au  bout  de 
quelques  jours  de  repos,  grâce  à  une  nouvelle  analyse  pru¬ 
dente,  faite  en  pleine  confiance  avec  l’observateur,  l’oniris¬ 
me,  que  la  vision  de  M..,  avait  modifié  quant  aux  images  ré- 
viviscentes  associées  à  la  terreur,  perd  de  son  influence,  et 
unmois  après,  B...  peut  partir  en  congé  ne  présentant  plus 
que  de  l’aboulie  qui  sans  doute  persistera  longtemps. 

En  dès  cas  analogues,  la  psycho-analyse  a  joué  le  même 
rôle  bienfaisant  :  nombre  de  malades  entrés  réticents,  «  fer¬ 
més  »,  dans  la  salle  d’observations,  sont  sortis  soulagés  et 
déjà  améliorés  par  le  seul  fait  d’être  parvenus  à  plus  de  clar¬ 
té  consciente.  L!.,  (obs.  4)aétéamélioré  par  la découvertedu 
rapport  entre  ses  cauchemars  et  sa  phobie  ;  il  plaisante  lui- 
même  maintenant  au  sujet  de  sa  «  peur  des  crabes  »,  et  il 
marche  sans  trop  de  difficultés. 

On  sent  qu’il  ne  s’agit  pas  ici  d’une  psychothérapie  sim¬ 
pliste,  fondée  sur  le  chimérique  espoir  de  voir  une  sugges¬ 
tion  opérer  soudain  un  changement  durable  :  la  suggestion, 
comme  on  a  pu  le  voir  plus  haut,  ne  vaut  qu’autant  qu’elle 
devient  partie  intégrante  .d’un  processus  idéo-affectif  de 
croyance  qui  peut  ne  se  constituer  que  lentement,  et  ne  s’op¬ 
pose  victorieusement  au  complexus  morbide  qu’autant  qu’il 
est  devenu  un  phénomène  de  même  ordre,  également  agis¬ 
sant  par  les  sentiments  et  les  tendances  suscitées. 

D’autre  part,  pour  affaiblir  le  complexus  affectif  —  quand 
on  l’a  bien  découvert  et  analysé  —,  il  importe  d’en  disso¬ 
cier  au  plus  vite  les  éléments,  en  rattachant  les  émotions 
morbides  à  d’autres  représentations,  dont  il  est  plus  aisé  de 
montrer  la  faible  valeur  objective  (ex.  des  canons  inoffensifs 
de  M..,  substitués  à  l’artillerie  allemande).  L’onirisme  peut 
ainsi  être  battu  en  brèche  par  lui-même,  dans  la  mesure  où 
des  suggestions  réitérées  et  des  expériences  nouvelles  peu¬ 
vent  parvenir  à  déterminer  des  rêves  différant  sensiblement 
des  cauchemars  nocifs. 

Si  l’on  ajoute  à  l’influence  de  la  psycho-analyse,  des  sug¬ 
gestions  et  des  croyances  corroborées  les  unes  par  les  autres 
et  rattachées  provisoirement  à  la  confiance  dans  le  «  sugges- 
teur»,  celle  du  milieu  physique,  qui  doit  être  choisi  de  telle 


sorte  qu’ilsoit  à  la  fois  sédatif  etsthénique,  —  celle  dumilieu 
social,  qu’il  importe  de  rendre  reposant  en  évitant  le  séjour 
des  émotionnés  dansles  villes  aux  bruits  fatigants,  — celledes 
exercices  physiques  appropriés  et  d’une  hydrothérapie  con¬ 
venable,  on  aura  à  peu  près  tous  les  éléments  d’une  cure 
telle  que  le  syndrome  émotionnel  puisse  disparaître,  au  bout 
de  quelques  semaines,  du  psychisme  passagèrement  troubla 
de  sujets  auparavant  sains  (1). 

17  septembre  1917. 


Aperçu  général  sur  les  fonctions 
d'un  service  de  psychiatrie  d’armée 

par  Henri  DAMAYE 

Médecin  des  asiles, 

Médecin-major  de  2e  classe, 

Chargé  du  service  de  psychiatrie  aux  Ve  et  VI«  armées. 


Les  premiers  services  de  psychiatrie,  aux  armées,  furent  or¬ 
ganisés  dans  les  premiers  mois  de  l’année  1915  sur  l’initiative 
de  M.  le  médecin-major  Abadie,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  Bordeaux.  La  création  en  fut  alors  ordonnée  par  M.  le  mé¬ 
decin-inspecteur  Pauzat  et  les  premiers  centres  confiés  aux  am¬ 
bulances  de  Fismes  et  d’Epernay  immobilisées  depuis  quel¬ 
ques  mois.  L’avenir  jugera  beaucoup  mieux  que  nous  ne  pour¬ 
rions  le  faire  ici  les  nombreux  services  rendus  par  ces  orga¬ 
nisations.  Nous  nous  bornerons  à  indiquer  les  fonctions  du 
centre  de  Fismes  que  nous  avons  dirigé  pendant  les  deux 
années  de  son  existence  (2). 

Installé,  à  cette  époque,  à  treize  kilomètres  des  lignes,  ce 
centre  permettait  aux  corps  de  troupes  de  se  débarrasser  faci¬ 
lement,  par  l’intermédiaire  des  autos  sanitaires,  des  malades 
mentaux  ou  nerveux.  Une  mise  en  observation  de  quelques 
jours  permettait  un  premier  triage  et  le  retour  à  leur  corps  des 
sujets,  envoyés  comme  douteux,  qui  ne  présentaient  pas  de 
troubles  mentaux  ou  névropathiques.  Les  malades  res¬ 
tants  représentaient  alors  deux  catégories  :  celle  des  affec¬ 
tions  curables  en  moins  d’un  mois,  et  celle  des  cas  nécessitant 
un  traitement  plus  prolongé.  Les  malades  de  la  première  caté¬ 
gorie,  après  guérison,  quittaient  le  service  de  psychiatrie  pour 
rejoindre  leur  corps,  avec  permission  de  sept  jours  toutes  les 
fois  que  nous  n’avions  pas  à  redouter  de  leur  part  l’alcoolisme 
ou  la  mauvaise  conduite.  La  seconde  catégorie,  beaucoup  plus 
nombreuse,  faisait  l’objet,  des  évacuations  sur  l’intérieur.  Pour 
ceux-ci  donc,  le  centre  psychiatrique  d’armée  commentait  le 
traitement  et  les  rendait  transportables  avant  l’évacuation. 

L’évacuation  se  faisait  par  chemin  de  fer.  Un  compartiment 
à  portières  closes  et  grillagé  s  nous  avait  été  réservé  dans  la 
plupart  des  trains.  Les  malades  étaient  ainsi  accompagnés 
jusqu’à  l’H  O  E  de  la  zone  de  l’intérieur  par  un  ou  plusieurs  de 
nos  infirmiers.  Chaque  sujet  évacué  était  porteur  d’une  fiche 
détaillée  mentionnant  les  principaux  symptômes  de  son  affec¬ 
tion,  la  destination  à  lui  donner  (centre  neurologique  ou  psy¬ 
chiatrique,  asile  d’aliénés,  hôpital  de  traitement,  etc.)  les 
moyens  thérapeutiques  déjà  employés,  les  précautions  à  pren¬ 
dre  en  cours  de  route  (idées  de  suicide  ou  d’évasion,  agitation, 
sitiophobie),  son  régime  alimentaire.  On  transmettait,  en  outre, 

(1)  Cf.  en  ce  qui  concerne  l’organisation  psychothérapique,  notre 
étude  «  La  Psychothérapie  en  temps  de  guerre  »  (Progrès  médical 
avril  1917),  dont  les  indications  ont  servi  à  la  création  du  sous-centre 
de  Psychiatrie  d’Aix  pour  les  commotionnés  ;  à  Aix,  les  psychoses 
toxi-iiifectieuses  sont  efficacement  combattues  par  l’ingestion  d’epu 
thermale  ;  ce  qui  permet  d’obtenir  d’heurenx  résultats,  même  avec 
les  émotionnés  alcooliques  et  atteints  de  paludisme,  sans  parler  de 
l’effet  sédatif  de  ces  eaux  employées  pour  bains  et  douches. 

En  ce  qui  concerne  l’instabilité  mentale,  cf.  notre  thèse  L’Insta- 
I  bilité  mentale  (Paris,  Alcan,  1899)  ;  sur  les  Rêves,  cf.  Rev.  phil., 
I  sept.  1911. 

(2)  Damaye.  —  Réunions  médico-chirurgicales  de  la  5e  armée, 
27  nov.  1915.  Organisation  d’unserviceneuro-psychiatrique  d’armée. 

I  (Braisne). 
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tous  les  documents  relatifs  à  l’origine  de  la  maladie  et  les  ob¬ 
servations  des  médecins  régimentaires. 

En  résumé,  le  service  de  psychiatrie  de  l’avant  répondait  aux 
but  suivants  '.  1°  Possibilité  pour  les  armées  de  se  débarrasser 
facilement  de  leurs  malades  ;  2°  triage  et  traitement  rapide  et 
dans  les  meilleures  conditions  possibles  ;  3°  sécurité  dans 
l’évacuation  sur  l’intérieur  ;  4°  réception,  mise  en  observation 
et  traitement  des  cas  médico-légaux  envoyés  par  les  conseils  de 
guerre  des  divisions  ou  de  l’armée. 

Nous  disposions  de  trente  lits  répartis  en  quatre  salles,  dont 
une  pour  les  entrants  à  observer,  les  agités  et  les  malades  né¬ 
cessitant  une  surveillance  particulière .  La  nuit,  des  infirmiers 
de  garde  veillaient  dans  chaque  salle. 


La  plupart  des  troubles  mentaux  observés  dans  les  services 
psychiatriques  de  l’avant  sont  des  accidents  mentaux,  c’est-à- 
dire  des  troubles  passagers  ayant  tendance  à  la  guérison  une 
fois  soustraits  aux  conditions  de  la  guerre.  Sans  doute,  la  guerre 
aura,  parmi  ses  tristes  conséquences,  une  augmentation  du 
nombre  des  chroniques  et  des  incurables,  mais  la  proportion  de 
ceux-ci  est  relativement  minime  à  côté  du  grand  ensemble  des 
cas  plus  ou  moins  rapidement  guéris .  Les  huit  dixièmes  de  nos 
malades  évacués  sur  l’intérieur  l’étaient  en  état  d’amélioration 
déjà  notoire.  Le  fait  pathologique  saillant,  dans  les  accidents 
mentaux  de  la  guerre,  est  que  les  états  mixtes,  les  formes  men¬ 
tales  cliniques  associées,  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquents; 
très  nombreux  sont  les  cas  mal  classés.  Les  associations  sont 
la  règle  dans  les  cas  que  nous  avons  observés.  Ainsi  nous  avons 
vu  beaucoup  d’états  intermédiaires  ou  douteux  entre  la  débi¬ 
lité  mentale  et  la  démence  précoce,  avec  ou  sans  idées  déli¬ 
rantes  ;  beaucoup  d’intermédiaires  entre  l’hébéphrénie  et  le 
déséquilibre  mental. 

Très  nombreuses  sont  les  associations  d’idées  délirantes  di¬ 
verses  et  d’états  névropathiques  plus  ou  moins  bien  définis . 
Citons  parmi  les  plus  fréquentes.  La  débilité  mentale  et  un  état 
névropathique  ou  un  état  dépressif.  La  mélancolie  anxieuse 
ou  dépressive  et  un  état  phobique.  La  dépression  mélan¬ 
colique,  un  état  névropathique  et  quelquefois  idées  délirantes . 
La  neurasthénie  et  le  délire  mélancolique  ou  les  idées  de  per¬ 
sécution.  La  neurasthénie  et  des  phobies.  Les  phobies,  l’anxiété 
et  la  mélancolie.  L’épilepsie  avec  des  idées  mélancoliques  et  de 
persécution.  Une  association  très  fréquemment  observée  est  la 
mélancolie  anxieuse,  avec  idées  de  persécution  (et  souvent  idées 
de  suicide  )  ;  la  mélancolie  dépressive  et  les  idées  de  persécu¬ 
tion. 

Nous  avons  pu  observer  beaucoup  de  crises  convulsives  et 
ce  qui  nous  a  frappé,  là  encore,  c’est  le  plus  grand  nombre  de 
cas  qui  ne  relèvent  pas  entièrement  du  mal  comitial  et  pas  en¬ 
tièrement  de  l'hystérie.  L’hystéro-épilepsie,  l’hystéro-neuras¬ 
thénie  nous  ont  paru  des  plus  fréquentes. 

Du  18  avril  1915,  jour  d’ouverture  de  notre  service,  au  18 
avril  1917  où  l’intensité  des  bombardements  nécessita  sa  sup¬ 
pression  momentanée,  nous  reçûmes  916  malades  mentaux  ou 
névropathes.  Ne  possédant  pas,  actuellement,  de  statistique 
totale,  nous  envisagerons  pour  aujourd’hui,  un  ensemble  de 
638  malades  entrés  de  mai  à  décembre  1916. 

Etats  mélancoliques  (dépressifs,  anxieux  ou  délirants) 

avec  idées  de  persécution . .  71  cas 

Mélancolie  avec  association  de  dépression  et  d’anxiété.  3  — 

Mélancolie  à  forme  délirante . . . • .  5  — 

Mélancolie  avec  idées  d'indignité,  d'auto-accusation. . .  2  — 

Mélancolie  avec  idées  obsédantes .  1  — 

Mélancolie  avec  états  neurasthéniformes .  39  — 

Idées  délirantes  de  persécution  sans  associations  nettes  27  — 

Persécutés,  persécuteurs .  2  — 

Idées  mégalomaniaques  sans  associations  nettes .  5  — 

Délire  mystique .  1  — 

Association  d’idées  vagues  de  persécution,  de  grandeur 

et  de  mysticisme .  12  — 

Accès  aigus  et  de  courte  durée  d’agitation  délirante 

hallucinatoire .  .  51  — 

Mêmes  accès  avec  contusion  mentale .  13  — 

Paratyphoïdes  avec  confusion  mentale . 13  — 


Paratyphoïdes  avec  confusion  mentale  (envoyés  par  er¬ 
reur) . . 

Etats  infectieux  fébriles  (gastro -entérites  dysentérifor- 

mes,  ictères)  avec  confusion  mentale  ou  délire . 

Psychoses  toxi-infectieuses  dues  à  une  tuberculose  pul¬ 
monaire . 

—  —  due  à  une  otite  double  sup- 

purée . 

Manie  pure  et  excitations  maniaques . 

Syndromes  physiques,  paralysie  générale . 

Confusion  mentale  d’aspect  chronique . 

Hébéphrénie . — 

Psychoses  insidieuses  caractérisées  par  des  troubles  de 

la  conscience,  du  jugement,  de  l'attention . 

Etats  paranoïaques . 

Déséquilibre  mental  simple  ou  avec  hypomanie  plusou 

moins  caractérisée. . 

Déséquilibre  mental  avec  vagues  idées  délirantes  di¬ 
verses . . 

Débilité  mentale  simple . 

Débilité  mentale  avec  vagues  idées  délirantes  diverses. 

Phobies  diverses  sans  associations  nettes . 

Idée,  obsédante . 

Impulsions,  fugues  et  excitation  (équivalents  comitiaux) 
Epilepsie  convulsive  et  crises  épileptiformes  apparues 

pendant  la  guerre. . . 

Epilepsie  convulsive  et  crises  épileptiformes  préexistan¬ 
tes  à  la  guerre,  plus  ou  moins  aggravées  par  la  cam¬ 
pagne . 

Hystéro-épilepsie .  . 

Crises  hystériformes . 

Crises  d’asthme . . .  .1. . . . 

Neurasthénie . 

Etats  neurasthéniformes . 

Etats  névropathiques  mal  classés . 

Chorée  avec  confusion  mentale . 

Tremblement  hystérique . 

Névralgies  diverses.. . 

Epilepsie  jacksonnienne . 

Morphinomanie . . 

Hémiplégies  organiques . 

Démence . . 

Ictus,  aphasie  motrice . 

Atrophie  progressive  du  membre  supérieur  droit . 

Absence  de  troubles  mentaux  et  névropathiques . 


4  — 


9  - 

24  - 


30  - 
3  - 


45  - 


9  - 
1  - 
19  - 
37  - 
16  - 
2  — 
1  - 

3  - 
2  - 
1  — 

4  - 
1  - 


.7  - 


Dans  cette  statistique,  nous  n’avons  compris  que  les  mala¬ 
des  du  service  neuro-psychiatrique,  laissant  de  côté  les  commo¬ 
tionnés  que  nous  réservons  pour  d'autres  études. 

Voici  maintenant  d’autres  chiffres  fournis  par  un  ensemble 
de  676  malades  du  même  service. 


Idées  de  suicide . 24  — 

Bacillose  pulmonaire  au  début .  18  — 

Bronchectasie .  2  — 

Paludisme .  19  — 

Ictères .  5  — 

Etat  rhumatismal . .  2  — 

Albuminurie  légère  et  cardiopathies  bien  compensées.  399  — 

Ce  qui  frappe  ici,  c’est  le  nombre  considérable  de  malades 
qui,  au  moment  de  leur  arrivée  dans  le  service,  présentaient 
de  l’albuminurie,  ordinairement  à  l’état  de  traces,  souvent  avec 
mauvais  état  du  cœur  et  de  l’appareil  circulatoire.  Ces  albumi¬ 
nuries  légères  paraissent  devoir  remonter,  pour  la  plupart  à  des 
maladies  infectieuses  de  l’enfance  ou  de  l’âge  adulte.  La  fati¬ 
gue  et  les  conditions  d’alimentation  en  campagne  les  ont  ag¬ 
gravées  ou  fait  reparaître.  Un  certain  nombre  de  ces  albuminu¬ 
ries  disparaissaient  après  une  huitaine  de  jours  de  repos  et  de  régi¬ 
me  lacté  ;  d’autres  persistaient  sans  atténuation  appréciable. 


Un  chapitre  intéressant  est  celui  des  conditions  étiologiques 
et  du  traitement  de  ces  troubles  mentaux  de  la  guerre. 

L’étiologie  est  complexe  :  prédisposition,  émotions,  intoxi¬ 
cation  et  fatigue.  Dans  l’intoxication  nous  ferons  rentrer  non 
seulement  l’appoint  éthylique  si  commun,  mais  encore  l’état 
résultant  de  l’alimentation  défectueuse,  des  troubles  digestifs 
et  des  désordres  intestinaux.  Nous  insisterons  sur  ce  fait  que  la 
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fatigue  favorise  l’action  nocive  delà  boisson- Un  grand  nom¬ 
bre  de  nos  crises  convulsives  de  toute  nature  survenaient  ou 
apparaissaient  plus  fréquentes  après  une  journée  de  fatigue  ou 
plusieurs  nuits  sans  sommeil,  quelquefois  enl’absence  d’excès 
éthyliques  :  le  surmenage  joue  le  rôle  étiologique  d’une  intoxi¬ 
cation.  Beaucoup  de  convulsifs  épileptiformes  une  fois  au  repos 
ne  présentaient  plus  de  paroxysmes.  La  syphilis  intervient 
comme  cause  prédisposante  dans  les  troubles  mentaux,  no¬ 
tamment  dans  les  syndromes  paralysie  générale.  Nous  avons 
noté  plusieurs  fois  le  rôle  d’une  fièvre  typhoïde  ou  paratyphoï¬ 
de  antérieure  et  l’association  habituelle  du  paludisme  et  de 
l’alcoolisme  chez  les  sujets  ayant  sé  journé  aux  colonies.  L’in¬ 
fluence  occasionnelle  de  la  commotion  est  un  facteur  delà  plus 
haute  importance  en  psychiatrie  de  guerre  :  tous  les  troubles 
mentaux  et  névropathiques,  même  le  syndrome  paralysie  gé¬ 
nérale  peuvent  être  déclanchés  par  un  accident  commotionnel. 

L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien,  souvent  négatif 
dans  les  accidents  mentaux  ou  névropathiques  delà  guerre,  ré¬ 
vèle  parfois  un  processus  méningo-encéphalique  plus  ou  moins 
discret.  Ce  processus  atteint  son  maximum  dans  les  cas  de  syn¬ 
drome  paralysie  générale. 

Dans  un  service  neuro-psychiatrique  d’armée,  la  question 
thérapeutique  doit  être  envisagée  avec  le  plus  grand  soin,  puis¬ 
que  l’un  des.  buts  à  atteindre  est,  comme  pour  les  autres  spécia¬ 
lisés,  de  faire  profiter  au  plus  tôt  les  malades  du  traitement  et 
de  les  mettre  rapidement  dans  les  meilleures  conditions  possi¬ 
bles  pour  obtenir  la  guérison.  Voici  comment  nous  avons  pro¬ 
cédé  pendant  deux  ans,  avec  d’excellents  résultats. 

Tout  malade  entrant  était  aussitôt,  avant  l’alitement,  mis 
dans  un  bain  à  37°  s’il  était  calme,  ^pendant  une  demi-heure, 
dans  un  bain  d’une  heure  à  40°  pour  les  cas  d’excitation.  On 
donnait  ensuite  une  purgation  au  calomel  (75  centigrammes). 
Les  bains  étaient  continués  chaque  jour  (une  demi-heure  ou 
une  heure,  37°  ou  40°  suivant  les  cas).  Systématiquement,  cha¬ 
que  malade  était  mis  au  régime  lacté  absolu  pendant  deux  ou 
trois  jours.  Si  l’analyse  des  urines  restait  négative,  on  donnait 
alors  le  petit  régime  lacto  végétarien  puis  le  grand  régime  lac- 
to-végétarien.  Nous  avons  reconnu  ces  régimes  comme  les 
plus  propres  à  remédier  aux  délabrements  habituels  du  tube 
digestif  produits  par  l’abus  des  conserves  et  de  la  viande,  l’ali¬ 
mentation  défectueuse  et  l’éthylisme.  Jamais  de  vin  :  du  lait 
ou  de  la  glyzine. 

Tous  les  malades  prenaient,  pendant  huit  ou  dix  jours,  la  po¬ 
tion  suivante,  en  cinq  ou  six  fois  dans  la  journée  : 

Teinture  d’iode .  40  gouttes 

Julep  gommeux .  100  grammes 

Ce  médicament,  peu  coûteux  et  toujours  en  pharmacie,  avait 
pour  but  la  désintoxication  du  tube  digestif,  la  leucocytose  et 
un  effet  de  stimulation  générale . 

L’hydrothérapie  froide  ne  nous  a  pas  paru  recommandable 
chez  ces  malades  de  la  guerre.  Ce  sont  les  bains  tièdes  ou  chauds 
un  peu  prolongés  qui  nous  out  procuré  les  meilleurs  résultats. 
Si  l’indication  se  posait,  on  faisait  aux  malades  une  série  d’in¬ 
jections  quotidiennes  de  cacodylate  de  soude  à  5  centigrammes. 
Enfin,  on  commençait  le  traitement  approprié  des  bacillaires 
et  des  paralytiques  généraux. 

Comme  médication  symptomatique  de  l’anxiété  nous  utili¬ 
sons  les  injections  de  morphine.  Contre  l’agitation,  outre  les 
bains,  nous  donnions  le  soir,  si  besoin  en  était,  4  grammes  de 
chloral  dans  120  grammes  de  julep  et  une  injection  de  bromhy- 
drate  d’hyoscine  avec  prudence. 

L’électrargol  nous  a  rendu  de  grands  services  dons  le  traite¬ 
ment  des  psychoses  toxi-ijjfectieuses. 


Nous  avons  énuméré  les  différents  buts  et  les  diversos  fonctions 
du  service  psychiatrique  d’armée.  Parmi  ces  fonctions,  la  liaison 
facile  avec  les  corps  de  troupes  et  l’accompagnement  des  éva¬ 
cués  par  des  infirmiers  spécialisés  nécessitent  une  situation  rela¬ 
tivement  proche  des  lignes .  Au  contraire,  le  traitement  des  cas 
légers,  les  observations  médico-légales  impliquent  pour  le  ser¬ 


vice  une  position  à  l’abri  des  bombardements  et  le  plus  loin  pos¬ 
sible  de  la  canonnade.  A  notre  avis,  après  une  expérience  de 
plus  de  deux  ans,  nous  serions  partisan  de  deux  échelons  dans 
le  service  psychiatrique  d’une  armée.  1°  Un  service  neuro-psy- 
chia'rique ,  susceptible  de  se  mouvoir  as  .ez  facilement  et  de  se 
replier  ou  d’avancer  selon  les  besoins,  recevrait  les  malades 
des  régiments,  leur  donnerait  les  premiers  soins  et  les  évacue¬ 
rait  sur  :  2°  Un  centre  psychiatrique  et  un  centre  neurologique 
situés  dans  la  zone  d’étapes  et  dans  des  cantonnements  tran¬ 
quilles.  Là  se  feraient  la  thérapeutique  et  les  expertises  ;  là  se 
prépareraient  les  évacuations  sur  l’intérieur  qui  s’effectueraient 
toujours  sous  la  conduite  d’infirmiers  spécialisés. 


Les  centres  psychiatriques  de  l’avant 

Par  le  D'  J.  CRINON. 


Pendant  longtemps  il  fut  de  règle  absolue  d’évacuer  délibé¬ 
rément  sur  l'arrière,  par  train  sanitaire,  les  malades  atteints 
de  troubles  psychiques  quelle  que  fût  la  forme  de  ceux-ci. 
A  part  de  louables  exceptions,  on  peut  dire  que  les  choses 
n’ont  point  encore  changé. 

Ce  n’est  pas  faute,  pourtant,  que  des  observations  aient  été 
présentées  à  ce  sujet.  Dès  1915,  plusieurs  auteurs —  et  nous- 
même,  jusque  dans  la  presse  quotidienne  — s’efforçaient  d’at¬ 
tirer  l’attention  de  l’autorité  compétente  sur  le  danger,  pour 
les  effectifs  et  pour  le  malade,  de  ces  évacuations,  décidées 
à  priori,  lorsqu’il  s’agissait  d’un  sujet  présentant  quelque 
trouble  intellectuel.  Plus  récemment  encore,  une  note  offi¬ 
cielle  recommandait  même  de  faire  diriger  sur  les  centres  de 
psychiatrie  les  malades,  atteints  de  confusion  mentale,  qui 
étaient  susceptibles  de  guérir  en  quatre  ou  cinq  semaines. 

Cette  note  faisait  tout  au  moins  connaître  l’existence,  à  l’a¬ 
vant,,  de  centres  de  psychiatrie  dont  la  direction  du  Service 
de  Santé  des  armées  d’opérations  avait  cependant  nié  la  né¬ 
cessité  lorsqu’elle  fut  consultée,  en  1915,  sur  l’opportunité 
de  leur  création.  Mais  ce  fut  là  l’unique  avantage  de  cette 
note  qui,  pour  le  reste,  demeura  lettre  morte  —  ou  peu  s’en 
faut.  , 

En  effet,  à  part  d’heureuses  exceptions  qui  furent  d’ailleurs 
le  résultat  d’initiatives  personnelles,  le  Service  Sanitaire  se 
désintéressa  complètement  de  ces  services  psychiatriques  de 
l’avant.  Un  ne  croyait  pas  à  leur  utilité.  «  Pourquoi  tenir  à 
l’avant  ces  malades  psychiquement  atteints  ?  »  demandait-on. 
Et  la  cause  était  entendue. 

Pourquoi  maintenir  ces  malades  à  l’avant  ?  Mais  pour  les 
soigner.  Cela  est  certainement  moins  commode  et  moins 
simple  que  de  placer  ces  malheureux  dans  un  train,  fût-il 
sanitaire,  qui  les  mènera  à  Lyon  ou  à  Bordeaux,  sans  que 
personne  ait  pris  quelque  intérêt  à  leur  affection.  Mais  cela 
est  nécessaire  toutefois,  tant  dans  l’intérêt  du  malade  que  de 
celui  des  effectifs. 

Si  l’on  concède  que  lès  malades  évacués  des  unités  régi¬ 
mentaires  pour  désordre  psychique  ont  droit  à  toute  notre 
compassion,  on  ne  se  montre  pas  toujours  convaincu  de  la 
nécessité  de  leur  prodiguer  au  plus  vite  les  soins  que  réclame 
leur  affection.  C’est  là  une  erreur  qu’il  est  regrettable  de 
voir  aussi  souvent  commise,  car  la  psychiatrie  ne  relève  pas 
de  la  métaphysique,  et  la  thérapeutique  qu’elle  commande 
possède  l'avantage,  commun  à  beaucoup  d’autres,  d’être  d’au¬ 
tant  plus  efficace  qu’elle  est  plus  précoce.  Ce  que  nous  sa¬ 
vons  aujourd’hui  sur  la  pathogénie  des  troubles  psychiques 
autorise  même  à  considérer  comme  véritablement  coupable 
la  «  thérapeutique  des  bras  croisés  »  que  d’aucuns  regardent 
comme  la  seule  possible  à  l'aliéniste  dont  la  science  serait 
ainsi  toute  contemplative... 

Il  est  nécessaire' d’agir  au  plus  vite  pour  diminuer  le  re¬ 
tentissement  que  provoquent  sur  les  sphères  intellectuelles 
des  troubles  physiologiques  d’origine  commotionnelle  ou 
toxi-infectieuse.  Négliger  cette  action  c’est  permettre  aux  al- 
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térations  psychiques  de  gagner  en  intensité  et  peut-être  tavo- 
riseraux formes  délirantes  ouconfusionnelles  une  immédiate 
cristallisation. 

Sans  doute,  cette  lutte  contre  les  causes  responsables 
comme  la  commotion,  le  choc  émotif,  les  intoxications  endo¬ 
gènes  ou  exogènes,  les  infections,  pourra  demeurer  impuis¬ 
sante  et  l’affection  psychique  suivra  malgré  tout  son  évolu¬ 
tion.  Ce  sont  des  insuccès  que  connaissent  tous  les  domaines 
de  la  clinique  et  l'on  ne  saurait  en  faire  un  grief  sérieux  au 
psychiatre.  Mais  si  l’on  considère  le  nombre  important  de 
malades  évacués  avec  des  symptômes  psycho-pathologiques, 
on  ne  peut  qu’être  fortement  impressionné  par  l’intérêt  qu’il 
y  aurait  à  traiter  ces  sujets  avec  un  peu  plus  de  promptitude 
et  d’attention. 

Cet  intérêt  qui  porte  surtout  sur  le  traitement  capable  de 
modifier  heureusement  l’évolution  de  l’affection,  se  double 
de  l’avantage  qui  pourrait  être  obtenu  grâce  au  diagnostic 
précoce  qui  serait  établi.  Il  importe,  en  effet,  au  malade  ou 
au  blessé  qui  aura  plus  tard  à  faire  valoir  ses  droits  à  une 
gratification  ou  bien  à  une  réforme  avec  pension,  de  pouvoir 
invoquer  à  l’appui  de  sa  demande  le  diagnostic  précis  qui 
aura  été  porté  sur  les  troubles  pathologiques  auxquels  la  di¬ 
minution  de  capacité  de  travail  pourra  être  imputée.  Et  c’est 
une  œuvre  équitable  à  laquelle  tout  médecin  doit  vouloir  se 
consacrer  que  d’aider  ainsi  le  malade  dans  la  saine  revendi¬ 
cation  de  ses  droits. 

Récemment,  on  demandait  que  toujours  la  commotion 
soit  signalée  sur  les  billets  d’hôpital  des  blessés  et  des  malades 
évacués  pour  une  blessure  ou  une  affection  dont  la  gravité . 
laisserait  momentanément  le  syndrome  commotionnel  au 
second  plan.  C’est  fort  bien,  mais  il  n’y  a  pas  que  la  commo¬ 
tion  qui  doive  être  ainsi  signalée  en  vue  des  litiges  ultérieurs 
entre  l’Etat  et  le  militaire  réformé. 

Il  faut  que  toute  altération  psychique  puisse  être  scrupu¬ 
leusement  notée  aux  premiers  jours  du  traitement  et  si  pos¬ 
sible  des  les  premiers  échelons  de  l’évacuation,  au  même  ti¬ 
tre  que  les  symptômes  organiques.  Car  on  ne  doit  pds  ou¬ 
blier  que  l’Etat  n’aura  pas  seulement  à  pensionner  des  homr 
mes  qui  seront  diminués  dans  leurs  capacités  physiques, 
mais  aussi  des  infirmes  d’un  autre  ordre  dont  les  facultés  in¬ 
tellectuelles  auront  été  suffisamment  altérées  pour  les  rendre 
impropres  au  travail  qu’ils  auront  abandonné  à  l’heure  de  la 
mobilisation.  Et  pour  permettre  à  l’Etat  de  pensionner  sans 
abus,  il  lui  sera  nécessaire  d’être  alors  renseigné  d’une  façon 
aussi  précise  que  possible  sur  les  accidents  initiaux  qu’au¬ 
ront  présentés  ces  «  invalides  psychiques  ». 

L’Etat  comme  le  malade,  —  ce  dernier  au  double  point  de 
vue  de  sa  santé  et  de  ses  droits  —,  a  donc  tout  intérêt  à  ce 
qu’un  examen  psychiatrique  soit  effectué  dans  la  zone  des 
opérations. 

Ces  premiers  avantages  déjà  considérables  suffiraient,  à 
eux  seuls,  à  justifier  la  présence  à  l’avant  de  centres  psychia¬ 
triques  ;  il  faut  y  ajouter  le  rôle  important  de  barrage  et  de 
triage  que  ces  centres  seraient  appelés  à  jouer  pour  tous  les 
malades  atteints'de  psychose,  ou  de  psychonévrose. 

La  règle  presque  unanimement  suivie  qui  dicte  l’évacua¬ 
tion  d’emblée  de  tout  malade  présentant  des  troubles  psychi¬ 
ques  ne  peut  qu’être  préjudiciable  à  l’intégrité  des  effectifs. 
Parmi  ces  malades,  en  effet,  il  y  en  a  beaucoup  qui  ne  sont 
que  légèrement  atteints. Ce  sont  de  véritables  «éclopés  psychi¬ 
ques  »  qui  eussent  pu  être  rétablis  en  quelques  semaines  et 
qui  eussent  été  immédiatement  récupérés  pour  les  effectifs. 

Au  lieu  de  cette  solution  heureuse,  ces  malades  gagnent  les 
centres  psychiatriques  de  l’intérieur  qui  sont  souvent  encom¬ 
brés  et  où  se  donnent  des  convalescences  à  long  terme.  Ces 
convalescences  de  longue  durée  constituent  une  faute  théra¬ 
peutique  grave,  car  on  confie  au  milieu  familial  des  malades 
qu’on  se  serait  fait  un  devoir  de  lui  enlever  en  période  de 
paix.  Or,  si  jamais  ce  milieu  peut  être  nocif  à  l’évolution 
heureuse  de  ces  affections  spéciales,  c’est  bien  à  l’heure  que 
nous  vivons.  Aussi  les  améliorations  sont-elles  nulles,  dans 
la  plus  grande  partie  des  cas.  Les  formes  morbides  s’y  cris¬ 
tallisent  même  avec  facilité  et  font  de  ceux  qui  les  présen¬ 
tent  des  candidats  à  la  réforme.  Le  mieux  qui  puisse  être  ob¬ 


tenu,  c’est  le  retour  vers  le  front  de  sujets  qui  par  la  faute 
d’une  évacuation  précipitée  en  furent  éloignés  pendant  des 
mois,  alors  qu’il  eût  suffi  de  trois  à  quatre  semaines  dans  un 
centre  psychiatrique  de  l’avant  pour  les  rendre  aptes  à  repren¬ 
dre  leur  place  dans  le  rang. 

A  côté  de. ces  éclopés,  atteints  le  plus  souvent  de  troubles 
confusionnels  fugaces,  —  si  fugaces  même  qu’il  suffit  parfois 
du  voyage  effectué  dans  le  train  sanitaire  pour  les  voir  dispa¬ 
raître  —  il  faut  faire  une  large  part  aux  délires  toxiques  d’o¬ 
rigine  éthylique.  Trop  fréquemment  l’origine  de  ces  délires 
n’est  pas  soupçonnée  et  ceux  qui  les  présentent  bénéficient 
d’une  évacuaiion  dont  ils  devraient  être  privés.  Il  est  possi¬ 
ble  d’astreindre  ces  malades  à  une  cure  de  sevrage  sans  les 
évacuer  ;  mais  il  faut,  bien  entendu,  pouvoir  disposer  d’un 
centre  psychiatrique  qui  permettra  de  récupérer  ainsi  ces 
malades  comme  on  récupère  les  vénériens. 

Il  est  encore  une  catégorie  assez  importante  de  malades 
qui  bénéficient  à  tort  d’une  évacuation  :  ce  sont  ceux  qui 
sont  atteints  de  crises  convulsives  dont  la  nature  reste  à  dé¬ 
terminer.  Le  médecin  qui  les  évacue  peut  manquer  des  élé¬ 
ments  nécessaires  pour  certifier  la  nature  de  ces  crises  et  il 
laisse  aux  formations  où  les  malades  seront  hospitalisés  le 
soin  de  porter  un  diagnostic  précis. 

Il  est  bien  rare  que  ces  malades  ne  soient  pas  dirigés  suc¬ 
cessivement  sur  plusieurs  formations  à  la  recherche  du  spé¬ 
cialiste  nécessaire,  ou  bien  parce  qu’il  faut  désencombrer,  et 
que  l’observation  de  ces  malades  exige  fréquemment  plu¬ 
sieurs  semaines.  Finalement,  ces  malades  vont  jusqu'à  ga¬ 
gner  l’arrière  et  Dieu  sait  au  juste  ce  qu’ils  y  deviennent... 

Grâce  aux  centres  psychiatriques,  il  serait  désormais  im¬ 
possible  à  ces  malades  pris  «  en  observation  »  d'être  aussi 
facilement  perdus  pour  les  effectifs.  Ils  y  seraient,  en  effet, 
soumis  à  l’examen  des  spécialistes  qui,  en  se  basant  sur  la 
nature  et  le  nombre  des  crises,  donneraient  un  avis  motivé 
sur  le  mode  d’utilisation  de  ces  sujets. 

C’est  à  dessein  que  nous  parlons  du  nombre  de  ces  crises, 
car  on  sait  que  les  règlements  militaires  considèrent  comme 
valable -pour  la  réforme  un  seul  cas  d’épilepsie  confirmée.  Or, 
cela  nous  semble  aussi  exagéré  que  le  cas  de  «  mauvaise  den¬ 
tition  »  qui  motive  également  la  réforme  depuis  le  temps  où 
d’excellentes  dents  étaient  nécessaires  au  combattant  pour 
déchirer  la  cartouche.  Il  y  a  en  Allemagne  plus  de  cent 
mille  épileptiques  et  nous  ne  pensons  pas  qu’on  les  ait  glo¬ 
balement  exemptés  de  leurs  obligations  militaires... 

Enfin,  il  nous  faut  citer  les  expertises  des  prévenus  de 
conseil  de  guerre  qui  sont  confiés  aux  psychiatres  et  qui  ga¬ 
gneraient  à  être  faites  après  une  observation  attentive  plutôt 
qu’à  l’aide  d’examens,  trop  fréquemment  sommaires,  effec¬ 
tués  dans  les  locaux  des  prévôtés.  La  mobilité  de  ces  prévô¬ 
tés  qui  suivent  le  sort  de  leurs  divisions  oblige  l’expert  à  con¬ 
clure  rapidement.  Et  ceci  est  tout  à  fait  regrettable.  On  n’a¬ 
nalyse  pas  la  mentalité  d’un  prévenu  aussi  facilement  que 
l’on  ausculte  les  bruits  de  son  cœur. 

Quoiqu'il  en  soit,  il  est  déjà  heureux  que  l’on  fasse,  au¬ 
jourd’hui  plus  qu’hier,  un  appel  à  la  compétence  du  spécia¬ 
liste.  Mais  ce  serait  beaucoup  plus  satisfaisant  encore  si 
celui-ci  pouvait  éclairer  la  justice  d’une  façon  irréprochable 
en  pouvant  observer  les  prévenus  dans  des  centres  psychia¬ 
triques. 

En  conclusion,  tant  dans  l’intérêt  du  malade  que  dansce- 
lui  de  l’Etat  et  du  maintien  de  l’intégrité  des  effectifs,  il  est 
nécessaire  qu’il  y  ait  dans  la  zone  de  l’avant  des  centres  psy¬ 
chiatriques.  Aucun  obstacle  matériel  ne  s’oppose  à  leur  créa¬ 
tion,  car  il  suffit  d’un  psychiatre  dans  une  ambulance  dont 
l'installation  est  satisfaisante  pour  que  ce  service  de  spécialité 
puisse  fonctionner.  Mais  ce  qui  peut  décider  de  leur  sort 
c’est  surtout  la  bonne  voionté  agissante  —  qualité  qui  fait  ici 
mentir  le  proverbe,  car  il  est  prouvé  que  ce  n’est  pas  toujours 
cette  qualité  qui  manque  le  moins. 
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De  l’Organisation  des  asiles  publics  d’aliénés 
de  la  Seine  après  la  guerre 

La  guerre,  l’invasion,  la  marche  des  Allemands  sur  Paris 
ont  bouleversé  profondément  l’organisation  des  Asiles  de 
la  Seine.  D’importantes  modifications  dans  les  services  ont 
été  le  résultat  de  la  situation  que  l’état  de  guerre  a  main¬ 
tenue  pendant  plusieurs  années  :  (augmentation  du  nom¬ 
bre  des  aliénés  et  par  suite  encombrement  des  asiles,  pé¬ 
nurie  de  personnel  infirmier,  évacuation  des  malades  dans 
les  asiles  de  province,  économies  indispensables  dans  tous 
les  services,  etc.  Dès  maintenant  tous  ceux  qui  s’intéres¬ 
sent  au  sort  des  aliénés  de  la  Seine,  Administration,  Con¬ 
seil  général,  Commission  de  surveillance  médecins  pré¬ 
voient  des  réformes  futures  qui  nécessitent  un  plan  d’en¬ 
semble. 

Ces  réformes  doivent  partir  du  principe  suivant  :  Dans 
l’intérêt  des  malades  «  utiliser  toutes  les  ressources  actuel¬ 
les  des  asiles  et  avec  toute  l’économie  possible  ouvrir  de 
nouveaux  services,  puisque  ceux  qui  existent  étaient  déjà 
insuffisants  avant  la  guerre.  En  outre,  profner  des  événe¬ 
ments  pour  améliorer  l’organisation  des  asiles.  » 

Toutes  les  mesures  intéressant  cette  organisation  nou¬ 
velle  et  qui  ont  été  étudiées  dans  les  rapports  présentés  au 
Préfet  de  la  Seine  et  au  Conseil  général  se  résument  ainsi  : 

1°  Désencombrer  les  asiles  en  séparant  les  malades  cu¬ 
rables  des  incurables.  D’après  l'idée  exposée  par  le  Dr 
Vallon  et  M.  Henri  Rousselle  et  l’excellente  étude  faite 
avant  la  guerre  par  le  Dr  Toulouse  (1)  on  pourrait  ainsi 
réserver  aux  malades  aigus  à  quelque  prix  que  ce  soit,  tou¬ 
tes  les  ressources  de  la  thérapeutique,  et  diminuer  pour  les 
autres  le  prix  de  journée. 

2°  Les  chroniques  étant  les  plus  nombreux,  réserver  aux 
aliénés  les  plus  visités  les  places  des  asiles  de  la  Seine  les 
plus  voisins  de  Paris,  et  tirer  de  ces  asiles  un  meilleur  parti 
en  les  spécialisant  et  en  construisant  sur  leur  terrain  libre 
de  nouveaux  pavillons. 

3°  Utiliser  les  asiles  de  province  qui  sont  les  moins  éloi¬ 
gnés  de  la  capitale,  en  groupant  dans  certains  établisse¬ 
ments,  un  nombre  important  de  malades.  Ce  serait  un 
moyen  de  libérer  peu  à  peu  le  département  de  l’obligation 
d’envoyer  des  malades  dans  les  asiles  de  province  très  éloi¬ 
gnés  à  un  prix  de  journée  qui  devient  chaque  année  plus 
élevé. 

4°  Réunir,  d’une  part,  à  l’asile  de  Ville-Evrard,  d'autre 
part,  à  l’asile  agricole  de  Chezal-Benolt  les  aliénés  travail¬ 
leurs  des  deux  sexes  qui,  appartenant  au  déparlement  de 
la  Seine,  sont  actuellement  répartis  dans  tous  les  asiles  de 
France  et  s’effoi’cer  ainsi  d’obtenir  le  meilleur  rendement 
possible  de  la  main-d’œuvre  des  aliénés  de  la  région  de 
Paris. 

5°  Sur  les  terrains  de  l’asile  de  Chezal-Benolt  de  la  région 
de  Paris  qui  hospitalise  actuellement  300  malades,  on  pour¬ 
rait  construire  douze  pavillons  économiques  de  60  lits  : 
l’effectif  serait  ainsi  augmenté  de  720  pensionnaires. 

Ainsi  que  l'a  exposé  M.  Dausset,  rapporteur  général  du 
budget  des  asiles,  la  plupart  des  services  généraux  de  cet 
asile  (usine,  buanderie,  cuisine)  ont  été  précisément  établis 


en  vue  de  l’hospitalisation  d’environ  un  millier  de  malades. 
Des  dépenses  considérables  ont  été  ainsi  engagées  dont  il 
convient  de  tirer  tout  le  parti  possible.  Sans  doute,  l’ins¬ 
tallation  de  certains  de  ces  services  devrait  être  complétée 
mais  la  dépense  serait  relativement  peu  élevée. 

Les  nouveaux  pavillons  seraient  groupés  de  telle  sorte 
que  l’asile  puisse  recevoir  des  malades  des  deux  sexes. 
D’une  part,  le  recours  à  la  main-d’œuvre  hospitalière  fé¬ 
minine  doit  permettre  en  effet  de  réaliser  des  économies 
de  personnel  dans  certains  services  (buanderie,  repassage, 
lingerie,  etc.)  où  des  malades  hommes  ne  peuvent  être 
normalement  occupés.  D’autre  part,  il  importe  que  cet  éta¬ 
blissement  assez  rapproché  des  colonies  familiales  de  Dun- 
sur  Auron  et  d’Ainay-le-Château,  puisse  recevoir  les  pen¬ 
sionnaires  (hommes  et  femmes)  qui  ne  seraient  plus  ap¬ 
tes  à  bénéficier  de  la  vie  en  liberté  et  qui  devraient  être 
réintégrés  dans  un  asile  fermé.  Cette  mesure  aurait,  en 
outre,  a  dit  M.  Maurice  Quentin  au  Conseil  général  de  la 
Seine,  l’avantage  de  permettre  de  donner  une  nouvelle 
extension  aux  placements  familiaux. 

6°  L’Assistance  familiale,  en  effet,  ayant  fait  ses  preuves 
depuis  1893,  et  l’existence  des  colonies  de  Dun-sur-Auron 
et  d’Ainay-le-Château  ayant  démontré  que  le  placement  de 
certains  aliénés  dans  les  familles  de  paysans,  loin  de  Paris, 
est  le  complément  de  l’asile  ;  on  peut  étendre  ce  mode  d'as¬ 
sistance  à  des  malades  plus  nombreux  puisqu’il  représente 
une  économie  notable  sur  le  prix  de  journée  payé  dans  les 
asiles  de  la  Seine  :lfr. 90 à  Dun-sur-Auron  et2  fr.à  Ainay-le- 
Château  au  lieu  de  5  fr.  à  Sainte-Anne  et  4  fr.  à  Villejuif 
et  Ville-Evrard.  Deux  conditions  sont  indispensables  pour 
que  les  malades  bénéficient  de  l’existence  en  famille  :  1° 
qu’ils  ne  sortent  de  l’asile  qu’après  un  choix  judicieux,  car 
il  est  évident  que  tous  les  aliénés  ne  peuvent  pas  vivre  en 
liberté  ;  2°  qu’ils  soient  certains  de  trouver,  à  leur  sortie 
d’un  établissement  hospitalier,  les  soins  d’un  médecin  et 
que  les  nourriciers,  c’est-à-dire  les  gardes-malades  appelés 
à  les  recevoir,  soient  capables,  sous  une  surveillance  et  un 
contrôle  effectifs,  de  leur  assurer  les  soins  nécessaires. 

Ces  deux  conditions  sont  dès  maintenant  réalisées,  mais 
il  importe  si  on  veut  étendre  le  système  de  l’assistance  fa¬ 
miliale,  que  le  personnel  d’un  service  encombré  use  de  son 
autorité  sur  les  parents  des  malades  pour  les  persuader, 
toutes  les  fois  qu’il  le  jugera  utile,  que  l’intérêt  de  l’aliéné 
exige,  dans  certains  cas,  l’éloignement  de  la  capitale,  la 
sortie  de  l’asile  et  l’existence  dans  un  autre  milieu  que  ce¬ 
lui  de  sa  propre  famille. 

7°  Les  malades  hommes  seront,  autant  que  possible,  con¬ 
fiés  à  des  infirmières  et  le  nombre  des  hommes  réduit  dans 
tous  les  services  où  leur  présence  n’est  pas  absolument 
indispensable  (quartiers  de  tranquilles, gâteux,  infirmeries, 
bureaux  de  Direction  et  d’Economat). 

Ces  mesures  auront  pour  effet,  non  seulement  de  désen¬ 
combrer  les  services  actuels  tout  en  évitant  la  construc¬ 
tion  de  nouveaux  asiles,  mais  surtout  d’assurer  avec  écono¬ 
mie  aux  aliénés  du  département  de  la  Seine  les  soins  les 
meilleurs  auxqnels  ils  ont  droit. 

Dr  A.  Rodiet, 

médecin  en  chef  de  la  colonie  familiale 
de  Dun-sur-Auron. 


(1)  D'  Toulouse.  —  Les  réformes  dans  les  asiles  delà  Seine.  Vingt 
années  d’initiatives  personnelles.  Revue  de  Psychiatrie,  1913. 
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THÉRAPEUTIQUE 

L’absorption  des  salicylates 

Point  n'est  besoin  de  rappeler  les  théories  par  lesquelles  on  a 
voulu  expliquer  le  mode  d  action  des  salicylates  dans  le  rhuma¬ 
tisme.  Un  lait  est  certain,  les  salicylates,  et  le  plus  ancien  com¬ 
me  le  plus  communément  employé  encore,  le  salicylate  de  sou¬ 
de,  ont  sur  le  rhumatisant  une  triple  action  :  1°  action  vaso-di- 
latatricegénérale  concourant  à  l’atténuation  desfluxions  aiguës; 
2°  action  antipyrétique  indéniable  et  spécifique  aux  affections 
rhumatismales;  3°  action  analgésiante. 

Cette  dernière  que  l’on  serait  peut-être  tenté  de  mettre  au  se¬ 
cond  plan,  est  cependant  celle  à  laquelle  le  malade  est  le  plus 
sensible  :  de  là  la  vogue  des  applications  salicyiées  externes  qui 
objectivant  en  quelque  sorte  l’influence  du  remède  au  point 
malade,  satisfait  au  désir  du  patient  d'être  promptement  soula¬ 
gé.  Ces  applications  externes  de  dérivés  salicylés  ont-elles  au 
moins  une  action  générale  comparable  à  celle  du  salicylate  de 
soude  pris  par  la  voie  gastrique  ?  Sans  aucun  doute  lorsque 
l’on  a  recours  à  un  composé  absorbable  et  contenaht  .une  forte 
proportion  d’acide  salicylique.  C'est  le  cas  du  salicylate  de  mé¬ 
thyle  qui,  administré  à  la  dose  de  10  à  13  grammes,  permet  de 
relever  dansl*  s  urines,  pendant  les  heures  qui  suivent  son  ap¬ 
plication,  jusqu’à  3  grammes  ou  3  gr.  30  d’acide  salicylique.  Il 
en  est  de  même  avec  le  Salène  (mélange  des  éthers  méthyl  et 
éthyl-glyco-salicyliques),  qui  présente  de  plus  sur  le  salicylate 
de  méthyle  le  gros  avantage  de  son  absence  d’odeur  et  de  toute 
action  irritante  sur  les  téguments.  Deux  heures  après  l'applica¬ 
tion  de  quelques  grammes  de  Salène  on  peut  procéder  avec  suc¬ 
cès  à  la  recherche  de  l’acide  salicylurique  (forme  d’élimination 
de  l’acide  salicylique  par  les  urines).  Après  acidification  de  l’u¬ 
rine  par  l’acide  acétique,  on  laisse  tomber  quelques  gouttes  de 
la  solution  officinale  de  perchlorure  de  fer,  aussitôt  apparaît  la 
coloration  violette  caractéristique. 

Par  le  Salène,  on  obtiendra  donc  une  prompte  sédation  des 
douleurs  rhumatismales,  sans  incommoder  en  aucune  façon  le 
malade,  et  ces  applications  externes  fort  bien  tolérées,  pouvant 
par  conséquent  être  poursuivies  plusieurs  jours  de  suite,  per¬ 
mettront  de  suppléer  plus  ou  moins  largement  le  traitement 
interne  lorsque  celui  ci  sera  mal  toléré  ou  contre-indiqué  par 
la  sénilité  du  sujet  ou  la  présence  d’une  affection  organique  du 
cœur. 

l-e  Salène  est  fabriqué  par  les  Laboratoires  Ciba,  1  place  Mo¬ 
rand  à  Lyon,  qui  en  tiennent  gracieusement  des  échantillons  à 
la  disposition  du  corps  médical. 

- -Av/STVN- - — = 

SOCIETES  SAV  \NTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  2  octobre. 

Correspondance  officielle.  —  M.  le  Ministre  du  Ravitaillement 
prie  l’Académie  de  faire  connaître,  aussitôt  qu’elles  auront  été 
prises,  les  conclusions  relatives  à  la  question  du  pain. 

Sur  la  dépopulation  de  la  France.  —  L’Académie  adopte  cette 
proposition  de  M.  Bar  :  «  Appliquer  à  l’expulsion  de  tout  fœtus, 
quel  que  soit  l’âge  de  la  vie  intra-utérine  de  celui  ci,  les  prescrip¬ 
tions  des  articles  55  et  suivants  du  code  civil.  » 

Rapport  sur  le  pain  actuel,  au  nom  d’une  Commission  compo¬ 
sée  de  MM.  Gariel  président,  Barrier,  Delorme,  Glej,  Han- 
riot,  Mesureur,  Mou reu  et  Capilan,  rapporteur. 

L’Académie  adopte  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Le  meunier  ne  doit  mettre  à  la  mouture  que  du  blé  sain, 
exempt  de  corps  et  graines  étrangers  ou  de  grains  altérés,  en 
somme,  du  blé  «  industriellement  propre  »  et  non  avarié  ; 


2°Le  taux  du  blutage  ne  doit  pas  être  uniforme;  il  doit  varier 
suivant  la  qualité  du  blé,  définie  par  son  poids  à  l’hectolitre  ; 

3°  D’après  les  renseignements  jusqu’ici  recueillis,  il  semble 
bien  que  la  réglementation  actuelle  ait  abouti,  dans  un  assez 
grand  nombre  de  cas,  à  faire  distribuer  du  pain  qui  a  causé 
des  accidents  morbides  ; 

4°  La  méthode  de  panification  à  l’eau  de  chaux  :  pain  fran¬ 
çais,  tout  en  ayant  de  grands  avantages,  ne  semble  pas  devoir 
présenter  d'inconvénients  au  point  de  vue  de  la  santé  ; 

5°  Quant  aux  succédanés  des  céréales,  il  serait  très  désirable 
d’introduire  du  riz  dans  l’alimentation  française,  autant  qu’il 
serait  possible.  La  farine  de  riz,  ainsi  que  les  farines  d’orge,  de 
seigle,  de  sarrasin  et  de  maïs  peuvent  être  utilement  ajoutées  à 
la  farine  de  blé  pour  la  confection  du  pain.  Leur  présence,  si 
elles  ont  été  bien  préparées,  n’y  présente  aucun  inconvénient. 

Enfin  l’Académie  adopte  les  vœux  ci-après,  le  premier  pro¬ 
posé  par  la  Commission,  le  second  par  M.  Gley  : 

1°  Que  le  Gouvernement  assure  aux  boulangers  la  fourniture 
des  petites  doses  de  levure  et,  au  besoin,  de  chaux,  nécessaires 
pour  la  fabrication  du  pain  ; 

2°  Que,  vu  i e  rationnement  du  pain  pour  la  population  civile, 
tous  les  pains  soient  vendus  au  poids. 

La  syphilis  et  les  maladies  du  cœur.  —  M.  Gaucher.  —  En 
dehors  des  affections  des  artères  et  des  veines,  anévrismes,  etc., 
la  lis  e  des  affections  cardiaques  dont  l’origine  syphili'ique  est 
d-  m utrée,  se  trouve  déjà  longue.  Ce  sont,  en  premier  lieu,  les 
lésions  aortiques,  lésions  orificielles  et  lésions  de  l’origine  de 
l’aorte.  Il  y  a  même  un  certain  nombre  d’hémiplégies  attribuées 
à  la  syphilis  cérébrale,  à  l’artérite  cérébrale,  qui  sont  provo¬ 
quées  seulement  par  des  embolies,  provenant  d’une  lésion  aor¬ 
tique  méconnue  ou  inconnue.  La  mort  subite  est  presque  tou¬ 
jours  due  à  la  syphilis,  soit  par  le  mécanisme  précédent,  soit 
par  myocardite  perforante,  soit  par  Angor  pectoris,  ces  deux 
dernières  affections  étant  également  d’origine  syphilitique. 

On  reconnaît,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  l'origine  hérédo- 
syphilitique  du  rétrécissement  mitral,  comme  dystrophie,  mais 
l’influence  de  la  syphilis  acquise,  comme  cause  de  lésion  mi¬ 
trale,  est  moins  connue  ou  plus  discutée.  Cependant,  un  cer¬ 
tain  nombre  d’observations  permettent  d’admettre,  sans  contes¬ 
tation  possible,  qu’il  y  a  des  insuffisances  mitrales,  produites 
par  la  syphilis. 

Extraction  d'un  éclat  d’obus  de  l’oreillette  gauche.  —  M.  René 
Le  Fort  rapporte  l’histoire  d’un  blessé  qui  fut  atteint,  le  15  avril 
1917,  d’un  éclat  d’obus  qui,  pénétrant  sous  le  bord  du  thorâx 
dans  la  ligne  axillaire  gauche,  alla  se  loger  dans  la  cavité  de 
l’oreillette  gauche.  Les  premiers  symptômes  se  bornèrent  à  une 
chute  sans  perte  de  connaissance,  avec  issue  de  sang  par  le  nez 
et  la  bouche.  Le  31  mai,  le  patient  quittait  l’hôpital  en  congé 
de  convalescence. 

Le  5  août,  incapable  de  se  livrer  au  travail,  il  entrait  dans  le 
service  de  M.  Le  Fort.  Etat  général  très  médiocre,  dyspnée  d’ef¬ 
fort  très  accusée,  toux,  bourdonnements  d’oreille  progressifs, 
rien  de  notable  à  l’auscultation  du  cœur  ni  des  poumons.  La 
radioscopie  permet  de  localiser,  dans  l’oreillette,  un  corps 
étranger  du  volume  d'un  pois.  Le  15  août,  opération  sous  chlo¬ 
roforme.  Volet  à  charnière  externe  des  3e,  4e  et  5e  côtes  gauches. 
Incision  large  du  péricarde.  Le  projectile  est  maintenu  dans  un 
pli  entre  deux  doigts  ;  deux  anses  de  fil  sont  passées  <à  la  base 
du  pli  ;  l’oreillette  est  incisée  au  bistouri  ;  le  projectile  est 
extrait  à  la  pince.  Suture  du  péricarde.  Suture  de  la  paroi  à 
trois  plans.  Les  suites  opératoires  ont  été  très  satisfaisantes 
pendant  les  trois  premiers  jours  ;  mais  le  malade  a  succombé 
de  manière  assez  inattendue  le  quatrième  jour.  Récapitulant 
les  autres  interventions  qu’il  a  eu  l’occasion  de  pratiquer,  l’au¬ 
teur  constate  que,  sur  sept  opérations  de  corps  étrangers  inclus 
en  totalité  ou  en  partie  dans  le  cœur,  il  a  eu  six  guérisons  etun 
décès.  Les  extractions  des  projectiles  péricardiques  n’ont  donné 
lieu  à  aucun  décès. 

La  glycosurie  traumatique  chez  les  blessés  de  guerre,  —  M.  F. 
Rathery,  étudiant  1,412  cas  de  blessures  de  guerre  en  des  ré¬ 
gions  diverses  (membres,  tête,  région  lombaire,  thorax,  etc.) a 
observé  60  fois  la  glycosurie,  soit  4,17  p.  100.  La  glycosurie  pa¬ 
raît  plus  particulièrement  se  retrouver  chez  les  polyblessés. 
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Elle  oscille  entre  2  et  20  grammes,  mais  elle  peut  atteindre  30  à 
35  grammes.  Sa  durée  est  ordinairement  très  courte  :  deux  à 
trois  jours  ;  dans  un  cas,  elle  a  duré  quinze  jours  ;  dans  un  au¬ 
tre,  quelques  mois.  Jamais  il  n’y  eut  de  véritable  diabète  évo¬ 
luant  à  la  suite  du  traumatisme.  L- 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  3  octobre  1917 

La  ponction  lombaire  en  chirurgie  de  guerre.—  MM.  Willems  et 
Albert  (de  l’armée  belge)  sont  d’avis  que  la  ponction  lombaire 
n’est  pas  employée  en  chirurgie  de  guerre  autant  qu’elle  mé¬ 
rite  de  l’être.  Elle  rend  cependant  de  signalés  services  dans  les 
lésions  cranio-cérébrales  et  leurs  complications. 

En  cas  de  traumatisme  crânien  sans  plaie  extérieure,  seule  la 
ponction  lombaire  peut  nous  dire  si  nous  avons  affaire  à  une 
commotion  simple  ou  aune  fracture  de  la  base.  En  cas  de  syn¬ 
drome  post-traumatique  consistant  en  vertiges,  céphalée,  vomis¬ 
sements,  lenteurdu  pouls,  etc.,  seule  la  ponction  lombairenous 
dira  si  nous  sommes  en  présence  d’une  hypertension  simple  ou 
d’une  compression  localisée  (esquilles,  hématome  extra  ou  intra- 
dure-mérien).  Dans  l’hypertension  simple,  la  ponction  unique 
ou  répétée  est  curative  :  îe  type  de  ces  états  est  la  commotion  cé¬ 
rébrale. 

La  ponction  est  aussi  curative  dans  la  fracture  de  la  base  du 
crâne.  Elle  est  le  meilleur  moyen  pour  décomprimer  la  base 
du  cerveau  :  dans  les  cas  graves,  il  laut  la  faire  quotidienne  et 
abondante  (20 à  40  cmc.) 

Lorsque  l'épi1  epsiefaclmnienne  a  pour  cause  une  épine  qui 
irrite  l’écorce  (projectile,  esquille,  exostose,  cicatrice)  et  que  le 
diagnostic  causal  peut  être  fait,  le  seul  traitement  logique  est 
l’ablation  ;  mais,  quand  la  genèse  des  accidents  est  obscure,  la 
ponction  lombaire  constitue  une  ressource  précieuse.  Les  accès 
s’atténuent,  s’espacent  et  finissent  par  céder  définitivement 
aux  ponctions  répétées. 

Pour  réduire  une  hernie  cérébrale  au  début,  rien  ne  vaut  la 
ponction  lombaire  :  à  condition  de  soustraire  une  grande  quan¬ 
tité  de  liquide,  on  obtient,  dès  la  première  séance,  la  réduction 
complète  de  la  tumeur.  Celle-ci  aura,  bien  entendu,  reparu  le 
lendemain  :  une  nouvelle  ponction  en  aura  de  nouveau  raison. 
En  pratiquant  ainsi  des  ponctions  quotidiennes,  on  constatera 
qu’à  chaque  récidive,  la  tumeur  sera  moins  volumineuse  moins 
tendue,  et  qu’en  8  à  iOjours,  elle  aura  définitivement  disparu. 
Si  elle  reparaît  plus  tard,  une  nouvelle  série  de  ponctions 
pourra  devenir  nécessaire.  Mais  il  y  a  un  moyen  d’éviter  la  ré¬ 
cidive  une  fois  que  la  hernie  a  disparu  par  les  ponctions  :  c'est 
de  fermer  la  brèche. 

MM.  Willems  et  Albert  montrent  enfin,  par  4  observations, 
que,  dans  la  méningite  et  la  méningo-encéphalique  post-traumati¬ 
ques,  la  ponction  lombaire,  abondante  et  répétée,  constitue  Un 
moyen  curatif  d’une  réelle  efficacité,  surtout  si  l’on  y  associe, 
le  cas  échéant,  la  sérothérapie  intrarachidienne  antistreptococ¬ 
cique. 

Note  sur  3  cas  de  projectiles  cardiaques.  —  M.  Derache  commu¬ 
nique  3  observations  de  projectiles  cardiaques  qu’il  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’extraire  avec  succès.  Dans  l’un  de  ces  cas,  le  projeclile 
(balle  de  fusil) était  enkysté  dans  la  paroi  postérieure  du  ven¬ 
tricule  gauche,  derrière  la  pointe  ;  dans  le  second  cas,  le  projec¬ 
tile  (éclat  d’obus)  occupait  également  la  paroi  postérieure  du 
ventricule  gauche,  sous  le  sillon  auriculo-ventriculaire  ;  dans 
le  troisième  cas  enfin,  le  projectile  (balle  de  fusil)  reposait  sur 
l’oreillette  gauche,  vers  l’origine  des  gros  vaisseaux.  Les  3  bles¬ 
sés  ont  guéri  parfaitement. 

Traitement  des  fractures  de  guerre  :  groupe  chirurgical  osseux  et 
filiales.—  M.  Heitz-Boyer  décrit  l’organisation  du  centre  de 
fractures  qu’il  dirige  à  Chalons-sur-Marne  et  qui  fonctionne  d’a¬ 
près  les  principes  suivants  : 

1°  Assurer  aux  blessés  osseux,  pour  lesquels  plusieurs  mois 
d’hopitalisation  sont  souvent  nécessaires,  la  continuité  des 
soins ,  condition  indispensable  pour  que  le  chirurgien  puisse 
assumer  toute  la  responsabilité  d’un  traitement  ; 

2°  Pourvoir  à  ce  que  ces  soins  soient  toujours  donnés  dans 


un  milieu  compétent  et  parfaitement  outillé  au  point  de  vue  de 
l’organisation  matérielle  nécessaire,  appareillage  et  instrumen¬ 
tation  ; 

3°  Instituer  ces  soins  aussi  précocement  que  possible,  en  s’ef- 
forçant  de  rester  à  l’abri  des  aléas  d’ordre  militaire  aussi  bien 
que  chirurgical  ; 

4°  Assurer  aux  évacuations  successives  de  ces  blessés  unerecU- 
rité  absolue,  du  fait  qu’elles  se  font  par  un  jeu  réglé  d’avance 
entre  différentes  formations,  échelonnées  en  profondeur,  d'un 
même  groupement  chirurgical. 

De  l’application  de  ces  principes  est  né  le  groupement  chirur¬ 
gical  osseux,  spécialisé  dans  chaque  armée,  formé  de  3  échelons, 
qui  comprennent  une  formation  principale  située  en  arrière  des 
lignes,  où  se  fait  l’acte  opératoire,  et,  plus  loin,  vers  l’intérieur, 
deux  filiales,  une  première  dite  de  seconde  hospitalisation  ou  de 
déchargé,  où  les  fractures  hors  de  danger  seront  hospitalisées  le 
temps  utile  à  la  guérison  des  plaies  et  à  la  consolidation  des 
fractures,—  et  une  seconde,  dite  de  physiothérapie,  où  les  récu¬ 
pérables  et  les  futurs  réformés  recevront  des  soins  en  vue  de 
rendre  à  leurs  membres  un  fonctionnement  aussi  complet  que 
le  permettront  leurs  lésions. 

Ainsi,  d’uij  bout  à  l’autre,  le  traitement  d’un  blessé  reste  sous 
la  surveillance  d’une  seule  direction  technique  responsable.  Les 
échanges  de  documents  se  font  d’une  manière  étroite,  de  façon 
à  obtenir  des  observations  complètes  et  à  pouvoir  juger  des  dif¬ 
férentes  techniques.  Au  point  de  vue  matériel  enfin,  chaque 
groupement  pourra  être  doté  d’un  appareillage  aussi  riche  qu’il 
est  necessaire  puisqu’il  servira  à  l’ensemble  d’un  groupement  : 
les  appareils  suivront  en  effet  le  blessé  dans  ses  différentes  étapes, 

Les  résultats  obtenus  dans  son  centre  par  M.  Heitz-Boyer  qui 
y  a  traité,  depuis  le  mois  d  avril,  près  de  7o0  fractures  dont  plus 
de  100  fractures  de  cuisse,  mettent  en  valeur  l’utilité  delà  nou¬ 
velle  organisation. 

Sur  la  suture  primitive  des  plaies.  —  M.  K.  Picquê  attire  l’atten¬ 
tion  sur  un  avantage  de  la  suture  primitive  des  plaies  qui  n’a 
pas  été  assez  mis  en  lumière  dans  les  discussions  des  séances 
précédentes,  à  savoir  celui  de  rendre  à  l’action,  dans  le  plus  bref 
délai,  la  masse  de  ces  blessés,  dits  légers  et  moyens,  qui,  faute 
de  cette  technique,  constituent  pour  de  longues  semaines  un 
déchet  important  pour  les  armées.  Ainsi,  dans  son  secteur,  M. 
Picqué  avait,  ces  jours-ci,  sur  40  traités,  25  de  ces  blessés  : 
plaies  réunies,  projectiles  dans  la  poche,  ils, ont  quitté  l’ambu¬ 
lance  directement  pour  leurs  foyers  d’où  ils  sont  revenus,  10 
jours  après,  au  Centre  d'instruction  divisionnaire  voisin.  Ce  bé¬ 
néfice  compense  amplement  le  temps  que  la  suture  primitive 
prend  au  chirurgien  par  l’obligation  où  elle  le  place  de  faire 
une  opération  complète  :  extraction  des  corps  étrangers,  excision 
des  tissus  contus,  etc. 

La  suture  primitive  peut  d’ailleurs  être  entreprise  sans  le 
concours  du  bactériologiste  ;  mais  c’est  à  condition  qu’elle  soit 
faite  de  façon  précoce,  dans  les  toutes  premières  heures  delà 
blessure. 

—  M.  Auvray  signale  trois  faits  dans  lesquels,  bien  que  la 
réunion  primitive  ait  été  tentée  très  tardivement  (au  bout  de  36 
heures),  chez  des  marins  qui  étaient  restés  en  mer  pendant  de 
longues  heures  sans  pansements  de  leurs  blessures  et  qui  étaient 
très  fatigués,  toutes  les  p laies  ont  guéri  per  primam  dans  les 
délais  normaux. 

—  M .  Gauthier,  à  l’occasion  de  cette  discussion,  revendique 
la  paternité  d’une  méthode  qui,  depuis  ses  succès,  a  été  attri¬ 
buée  tantôt  à  un  chirurgien,  tantôt  à  tel  autre.  Il  ajoute  que 
récemment  il  a  pu,  par  l’emploi  de  sa  méthode,  guérir  en  12 
jours,  sans  aucune  réaction  générale  ni  focale,  une  vaste  plaie 
de  la  fesse  avec  fracture  esquilleuse  du  sacrum  causée  par  un 
éclat  de  grenade.  11  subsiste  à  ce  niveau,  il  est  vrai,  une  vaste 
dépression  tenant  à  l’absence  des  muscles  fessiers  réséqués  ; 

'  mais  la  cicatrice  est  souple,  non  douloureuse,  et  ce  résultat  a 
été  obtenu  avec  deux  pansements  seulement.  (A  suivre.) 


Le  Gérant  :  A.  Rouzauu. 

Clermont  (Oise).  •—  Imprimerie  Daix  st  Thibon 
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Mort  du  professeur  Dastre 

Membre  de  l’Académie  de  médecine  et  de  l’Académie  des 
sciences,  le  professeur  Dastre  vientde  succomber.  Une  automobi¬ 
le  militaire  a  brutalement  renversé  le  grand  savant,  alors  que 
d’un  pas  paisible  il  sè  rendait  à  l’Académie. 

«  En  lui  s’éteint  un  de  nos  premiers  physiologistes,  écrit  M. 
Edmond  Perrier,  celui  qui  continuait  parmi  nous  la  tradition 
de  Claude  Bernard  et  de  Paul  Bert,  dont  il  avait  été  l’élève  et  le 
collaborateur.  11  n’était  arrivé  que  tardivement  à  la  physiologie. 

11  avait  préparé  d’abord,  en  effet,  à  la  pension  Barbet,  célè¬ 
bre  alors,  les  concours  de  l’Ecole  polytechnique  et  de  l’Ecole 
normale  supérieure  (section  des  sciences).  Il  était  entré  à  celle- 
ci  en  1861,  bien  que  toute  son  allure  semblât  le  destiner  à  l’au¬ 
tre  ;  neveu  d’Ernest  Dréolle,  directeur,  à  cette  époque,  du  jour¬ 
nal  La  Patrie,  beau-frère  d’Edouard  Cadol,  l’auteur  des  Inuti¬ 
les,  il  avait  été  élevé,  d’autre  part,  dans  un  milieu  littéraire, 
dont  il  avait  gardé  l’empreinte,  ainsi  qu’ont  pu  l’apprécier  les 
lecteurs  de  la  Revue  des  deux  mondes,  de  la  Revue  philosophique 
et  des  divers  recueils  scientifiques  où  il  a  analysé  l’œuvre  de 
Claude  Bernard,  celle  de  Paul  Bert,  et  rendu  compte  dès  tra¬ 
vaux  physiologiques  d’Angleterre  et  d’Allemagne,  et  de  son  li¬ 
vre  La  vie  et  la  mon. 

À  l’Ecole  normale,  un  goût  commun  pour  les  sciences  natu¬ 
relles  nous  avait  vite  liés  d’une  amitié  qui  ne  s’est  jamais  étein¬ 
te  ;  nous  fûmes  les  premiers  élèves  de  Lacase-Duthiers  et  les 
premiers  à  fréquenter  le  laboratoire  maritime,  célèbre  depuis, 
qu’il  avait  iondé  à  Roscolf.  C’est  là  que  nous  surprirent  la 
guerre  de  1870  et  la  défaite  do  Sedan.  À  cette  époque,  les  mem¬ 
bres  du  corps  enseignant  étaient  dispensés  de  tout  service  mili¬ 
taire  ;  un  grand  nombre  s’engagèrent  néanmoins.  Burdeau, 
Charmes,  d’autres  encore,  gagnèrent  à  l’armée  la  croix  de  la  Lé¬ 
gion  d’honneur  ;  nous  rentrâmes  immédiatement  à  Paris  me- 
nacé  d’un  siège,  et  Dastre,  qui  avait  commencé  ses  études  mé¬ 
dicales,  devint  aide-major  auxiliaire  de  la  lr®  division  militai¬ 
re.  Il  était  depuis  1868  titulaire  d’une  de  ces  places  d’agrégé 
préparateur  que  Pasteur,  à  qui  on  ne  sera  jamais  assez  recon¬ 
naissant  de  la  façon  dont  il  administrait  à  cette  époque  l’Ecole 
normale,  avait  fait  créer  pour  assurer  le  recrutement  de  l’ensei¬ 
gnement  supérieur.  En  187),  il  devint  préparateur  de  Claude 
Bernardau  collège  de  France,  et  c'est  sous  la  direction  du  grand 
créateur  des  méthodes  de  la  physiologie  contemporaine  qu’il 
paracheva  son  éducation  scientifique  et  qu’il  entreprit  la  série 
des  travaux  qui  l’ont  conduit  à  la  suppléance  de  Paul  Bert  à  la 
Sorbonne  (1876),  lui  ont  valu  en  1879  la  maîtrise  des  conféren¬ 


ces  d’anatomie  comparée  et  de  zoologie  à  l’Ecole  normale  supé¬ 
rieure,  et  finalement  la  chaire  de  physiologie  de  la  Sorbonne 
(1887).  En  1901,  il  entrait  à  l’Institut  et  en  1908  à  l’Académie  de 
médecine.  » 

Affectation  des  officiers  du  Service  da  Santé 
appartenant  aux  classes  1888  et  plus  anciennes 

Par  modification  de  la  circulaire  du  30  juillet  1917,  les  officiers 
du  Service  de  Santé  appartenant  aux  classes  1888  et  plus  an¬ 
ciennes,  pourront,  le  cas  échéant,  être  affectés  à  leur  résidence 
du  temps  de  paix,  même  s’ils  ont  brigué  ou  exercé  un  mandat 
politique  dans  les  conditions  prévues  au  dernier  paragraphe  de 
la  circulaire  290  Ci/7. 

Les  Allemands  et  la  Croix-Rouge 

Une  dépêche  de  Londres  donne  le  texte  rectifié  suivant  de 
l’ordre  allemand  relatif  à  la  Croix-Rouge,  qui  avait  été  inexac¬ 
tement  reproduit  : 

Un  ordre  de  bataillon  allemand,  du  2 12e  régiment  d’infanterie 
de  réserve,  de  la  45e  division  de  réserve,  récemment  capturé,  et 
portant  la  date  du  3  octobre  1917,  contient  le  passage  suivant  : 
«  L’expérience  a  démontréque  les  Anglais  respectent  le  pavillon 
de  la  Croix-Rouge.  On  en  fera  donc  l’usage  le  plus  fréquent 
possible,  afin  d’évacuer  les  blessés  chaque  fois  que  se  produira 
un  arrêt  dans  le  combat.  » 
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Précis  d  anacousie  vocale  et  de  iabioiogie,  ( méthode 

orale  d’éducation  auditive,  d’ initiation  phonétique  el  de  lecture 
sur  les  lèvres),  par  G,  de  Parrei,,  ancien  chef  de  clinique  aux 
sourds  muets  de  Paris).  Un  vol.  in-8  de  492  pages,  avec  60  figures 
et  tableaux  schématiques.  Maloine  et  fils,  éditeurs.  Prix:  10 francs. 
Les  mutilés  de  l  ou'ie,  comme  tous  les  glorieux  infirmes  de  guerre, 
font  l’objet  des  préoccupations  les  plus  pressantes  des  otologistes. 

Deuxmoyens  sont  à  la  disposition  de  i'auristepour  vaincre  ou  pal¬ 
lier  les  troubles  de  l'ouïe,  quand  iis  résistent  au  traitement  médical  et 
au  temps  :  la  rééducation  auditive  et  la  lecture  sur  les  lèvres.  Il  im¬ 
porte  de  les  appliquer  avec  le  maximum  de  rendement  fonctionnel.' 
C’est  pour  définir  la  meilleure  technique  à  employer  que  M.  de  Par- 
rel,  qui  depuis  longtemps  s’est  consacré  à  l’étude  théorique  et  prati¬ 
que  de  la  rééducation  auditive,  vient  de  faire  paraître  un  Précisd’a- 
nacousie  vocale  et  de  Iabioiogie.  Tous  les  spécialistes  et  les  profes¬ 
seurs  des  écoles  de  sourds-muets  ont  intérêt  à  lire  cet  ouvrage,  pré¬ 
senté  sous  une  forme  très  didactique  et  illustré  de  nombreuses  figu¬ 
res  .  L’exposé  technique  (examen  du  sourd  et’  du  sourd-muet,  exerci¬ 
ces  acoustiques  par  la  voix  nue  et  moyens  adjuvants,  initiation  phoné¬ 
tique,  lecture  sur  les  lèvres)  représente  ce  qui  a  été  fait  de  plus  com¬ 
plet  et  de  plus  clair  sur  cette  question  toute  d’actualité. 
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LABORATOIRES  3VECE  ROBIN,  13,  Rue  de  Poissy.  PARIS 
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Nouveau  Traitement  de  la  SYPHILIS 


HECTINE  HECTARGYRE 


GOUTTES  (20  gouttes  équiv 


MYCODERMINE  DÉJARDIN 

Î7IÏÏT 


Traitement  des  DYSCRASIES  NERVEUSES 


t  au  CACODYLATE  de  STRYCHNINE  et  au  GLYCÉROPHOSPHATE  de  SOUDE  J 


1°  En  Ampoules 


dosées  à  L/2  rniilig.  de  Cacodylate  de  Strychnine  et  0  gt.  1Ô 
de  Glycérophosphate  de  soude  par  centimètre  cube. 

BoIte  de  12  Ampoui.es  :  4'50. 


2°  En  Gouttes  (pour  la  Voie  gastrique) 


2S  gouttes  contiennent  1/2  milligr.  de  Cacodylate  de  strychnine 
et  0  gr.  10  de  Glycérophosphate  de  soude. 

Fi.acon  Gouttes  :  3'50. 


TRAITEMENT  DE 


COMPRIMES  DE 


L'inSOMMIE  RERVEUSE 


LABORATOIRES  DURETetRABY 


NYCTAL 


5,  Avenue  des  Tillcuis  .  Pa^s  Syn.  Bromc/iéthylacetylurée  J  Ad  ah  ne  Française 

Echantillons  su ?  demande  à  tous  les  Docteurs  f  VÉRITABLE  SOMMEIL  DE  DÉTENTE 


I0DÂL0SE  GALBRÜN 


Monsieur  Galbrnn  met  gracieusement  à  La  disposition  des  médecins-chefs  des  formations  sanitaires 
les  flacons  dlodalose  qui  leur  seraient  nécessaires  pour  le  traitement  des  malades  ou  blessés. 


Fondé  «n  1873.  -  NM 4 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Protection  métallique  du  cœur  des  soldats 

Par  les  médecins-majors  FILDERMAN  et  BONNETTE. 


Notre  Maître,  le  médecin  inspecteur  Général  Delorme, 
ancien  professeur  du  Val-de-Gràce,  vient  de  faire  à  l'Aca¬ 
démie  de  Médecine,  une  très  importante  communication 
sur  r  urgence  et  la  nécessité  d'adopter  une  cuirasse  pour  proté¬ 
ger  nos  soldats  des  blessuresthoraco-abdominales. 

«  L’importance  et  lagravilé  de  telles  lésionsimposentces 
mesures,  d'autant  que  la  fréquence  actuelle  des  plaies  par 
petits  projectiles,  auimés(au  moment  de  la  blessure)  d’une 
très  faible  vitesse;  est  extrême.  Partant,  il  est  relative¬ 
ment  aisé  de  réduire  la  proportion  de  ces  blessures  sur 
les  larges  surfaces  du  corps  répondant  au  tronc,  en  adop¬ 
tant  une  cuirasse  ». 

«  Point  n'est  besoin  que  celte  cuirasse  soit  épaisse  ;  ce  qu'il 
jaut  éviter  avant  tout  c'est  la  blessure  évitable  ». 

Depuis  le  début  des  hostilités,  de  nombreux  modèlesont 
été  préconisés,  mais  aucun  n’a  été  adopté. 

Pendant  que  l’un  de  nous  était  médecin-chef  d’une  D.  1., 
il  a  expérimenté  trois  sortes  de  cuirasses  (Daigre,  Louppe, 
Adrian). 

Voici  quelques  extraits  des  comptes  rendus  qui  nous 
ont  été  fournis  par  les  médecins  chefs  des  régiments  : 

«  En  décembre  1915,  aux  Ëp..,il  existait  à  la  disposition 
des  hommes  et  à  titre  «  d’outils  de  secteur  »,  300  cuiras¬ 
ses,  soit  Daigre,  soit  Louppe,  mais  le  poids  excessif  de  ces 
engins  (9  kg.  pour  le  premier,  12  kg.  pour  le  second)  fît 
que  les  hommes  négligèrent  de  s’ en  servir.  » 

Un  autre  compte-rendu  signale  :  «  que  ces  cuirasses 
étaient  difficiles  à  mettre  en  place,  très  lourdes,  gênantes 
pour  le  tir,  amenant  rapidement  l'essoufflement  du  por¬ 
teur  et  le  rendant  incapable  de  mouvements  imprévus  et 
rapides.  » 

Quant  aux  cuirasses  Adrian,  elles  furentretirées  et  ren¬ 
voyées  à  l’Intérieur,  en  mars  1916. 

En  résumé,  tous  ces  engins  protecteurs  ont  le  grand 
inconvénient  d’être  trop  lourds  ;  aussi  le  soldat,  qui  est 
transformé  en  un  véritable  porte-faix ,  ne  s’astreindra  ja¬ 
mais  à  se  couvrir  de  ces  blindages  gênants,  qui,  en  cas  de 
surprise,  l’empêcheront  de  courir.  Et,  sauf  peut-être  pour 
les  guetteurs,  ces  cuirasses  protectrices  seront  méprisées , 
rejetées  et  par  conséquent  inutilisées. 


A  notre  avis,  après  le  crâne  (1),  il  serait  utile  de  proté¬ 
ger  l’organe  le  plus  délicat,  le  plus  facileà  atteindre,  c'est- 
à-dire  le  cœur. 

Sauf  de  très  rares  exceptions,  toutes  les  blessures  car¬ 
diaques  sont  mortelles, que  cet  organesoit  frappé  en  systole 
ou  en  diastole  et  quels  que  soient,  pour  ainsi  dire,  le  vo¬ 
lume  et  la  force  vive  des  projectiles  qui  les  déterminent. 

D’après  nos  constatations  etcelles  recueilliesauprèsdes 
médecins  de  régiment,  le  nombre  des  traumatismes  cardia¬ 
ques  mortels  est  considérable,  au  cours  des  attaques. 

D’ailleurs,  si  on  tient  compte  de  la  fréquencedes plaies 
thoraciques,  on  peut  en  déduire  que  l’aire  cardiaque  est 

(1)  Effets  dynamiques  des  projectiles  de  guerre  sur  les  casques  des 
tranchées  par  le  médecin-maj.  de  l,e  cl.  Bonnette,  in  Bulletin  médi¬ 
cal  du  5  septembre  1916. 


souvent  atteinte,  mais  que  ces  blessés  n'arrivent  jamais  vi¬ 
vants  jusqu'aux  ambulances  du  front  ;  ils  sont  tués  sur  le 
coup. 

Les  seuls  survivants  sont  les  blessés  atteints  par  des 
projectiles,  qui  sont  arrêtés  ou  déviés  par  des  calepins 
bourrés  de  lettres  ou  de  caries  postales,  par  un  livret  mi¬ 
litaire  plié  en  deux,  une  montre,  un  étui  à  cigarettes,  un 
miroir  métallique  (récente  observation)  o\i  un  épais  car¬ 
net,  comme  celui  du  Général  Négrier  au  Tonkin,  ou  ceux 
des  trois  blessés  «  extra-cardiaques  »,  observés,  traités  et 
guéris  dans  notre  ancienne  ambulance. 

Cetle  protection  «  de  lortnne  »  serait  donc  bien  mieux 
assurée  par  une  plaque  métallique  dont  les  grands  avan¬ 
tages  ne  seraient  pas  diminués  par  l'aggravation  des  plaies, 
dans  le  cas  où  elle  serait  inopérante. 

Le  cœur,  organe  dont  un  arrêt  fonctionnel,  même  de 
très  courte  durée,  entraîne  la  mort,  estsansnul  doute  le 
viscère,  anatomiquement  parlant,  le  moins  bien  protégé 
contre  les  projectiles  :  Un  grillage  formé  de  minces  la¬ 
mes  cartilagineuses  ou  osseuses,  ayant  moins  d’un  centi¬ 
mètre  d’épaisseur,  reliées  par  quelques  fibres  musculaires 
et  aponévrotiques  :  voilà  tout  ce  qu'un  projectile  doit  tra¬ 
verser  pour  tuer,  s’il  frappe  cette  région. 

Aussi,  a-t-on  vu  la  mort  déterminée  par  de  minuscules 
éclats ,  qui  n' auraient  pas  brisé  la  phalange  d'un  doigt  ! 

Un  fragment  de  métal,  gros  comme  un  grain  de  poivre,  reçu 
en  plein  cœur,  suffit  pour  détruire  un  homme. 

L'extrême  vulnérabilité  de  cette  région  anatomique 
nous  a  donc  conduit  à  préconiser  une  protection  métalli¬ 
que  du  cœur(l),  comme  celte  du  crâne  par  tes  casques 
Adrian,  qui  se  sont  montrés  si  efficaces. 


Vulnérabilité  de  l’organisme  humain.  —  Dans  le  corps,  on  trou¬ 
ve  trois  zones  de  vulnérabilité  croissante  : 

1°  La  zone.des  parties  mottes  (blessures  légères)  ; 

2o  La  zone  osseuse  et  vasculo-nerveuse  des  membres  (blessu¬ 
res  moyennes,  de  faible  mortalité)  ; 

3°  La  zone  viscérale  (blessures  graves,  souvent  mortelles). 


Dans  cette  dernière  zone,  la  mortalité  est  très  élevée  par  suite 
des  blessures  du  crâne,  du  cou  (carotides  et  rnoëlle  épinière),  du 


(1)  Le  protège-craur  du  soldat  par  le  médecin-major  de  1“  cl. 
Bonnette,  in  Presse  médicale ,  1916. 
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plastron  abdominal  (surtout  dans  la  région  du  grêle)et  de  la  ra¬ 
cine  des  artères  fémorales,  mais  elle  est  toujours  fatale  au  niveau 
de  l’aire  cardiaque  (cœur,  médiastin,  crosse  de  l’aorte)  (fig.  1.) 

En  outre,  par  une  intervention  précoce,  les  premières  peuvent 
guérir  ;  les  dernières  sont  fatalement  vouées  aune  mort  rapide, 
sur  le  champ  de  bataille. 

Le  dôme  encéphalique  a  été  sagement  protégé  par  un  casque. 
La  région  cardiaque  réclame  non  moins  impérieusement  cette 
protection,  car  elle  constitue  une  brèche  toujours  ouverte  à  la 
mort. 

Enfin,  il  est  indispensable  de  réduire  au  minimum  le  poids 
de  cet  engin  pour  ne  pas  surcharger  le  soldat.  Et,  pour  le  faire 
accepter, le  protège-cœur  devrait  fairepartie  intégrante  de  l'uni¬ 
forme. 


Forme  et  dimensions  du  protège-cœur.  —  Le  protecteur  précor¬ 
dial  est  découpé  dans  une  plaque  de  tôle  d’acier  chromo-nickelée, 
de  deux  millimètres  d’épaisseur,  dont  la  résistance  est  bien  con¬ 
nue. 

La  plaque  est  légèrement  cintrée,  de  façon  à  se  mouler  sur 
la  paroi  thoracique  (fig.  2). 

La  forme  irrégulièie  est  dessinée  d’après  la  projection,  sur  le 
thorax,  du  cœur  et  des  grands  vaisseaux  qui  en  font  partie  in¬ 
tégrante  ;  le  schéma  ci-joint  nous  dispensera  de  toute  descrip¬ 
tion  (fig.  3). 

Les  dimensions  en  sont  indiquées  sur  le  dessin. 
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Fig.  2.  —  Forme  du  protecteur  précordial. 


La  plaque  pesant  250  grammes  est  placée  dans  une  enveloppe 
de  toile  forte,  qui  permet  de  fixer  le  protecleur  à  la  doublure 
de  la  vareuse  ou  de  la  capote. 

Le  trait àl’ encre  sur  la  toile  indique  le  milieu  du  corps,  c'est-à- 
dire  que  cette  ligne  verticale  doit  se  superposer  à  une  autre  li¬ 
gne,  verticale  également,  qui  partirait  de  la  pomme  d’Adam. 
On  placera  le  bord  supérieur  du  protecteur  tout  contre  ta  couture 
du  col,  le  plus  haut  possible.  Lorsqu’on  le  fixe  à  un  vêtement 
croisé  devant,  même  partiellement  (vareuse),  il  n'y  a  rien  à  fai¬ 
re;  mais  il  n’en  est  pas  de  même  pour  les  autres  vêlements, 
boutonnés  juste  au  milieu,  car  dans  ce  cas,  la  plaque  métalii- 
lique  dépassera  la  ligne  médiane  de  deux  ou  trois  centimètres. 

Cela  ne  présente  d’autre  inconvénient  que  délaisser  voir  le 
bord  droitdu  protecleur,  quandonestdéboutonné.  On  n’estnul- 
lemenl  gêné  pour  boutonner,  à  la  condition  d’arrêter  les  points  de 
coulure  fixant  la  plaque  juste  au  niveau  de  la  queue  des  bouton¬ 
nières,  conformément  au  schéma  ci-contre  (fig.  4). 


Valeur  de  la  protection.—  Le  protège-cœur  proposé  n’a  pas  le 
prétention  d’arrêter  : 

1°  Les  balles  de  fusils  ou  de  mitraillouses,  tirées  à  courte  dis¬ 
tance  et  arrivant  de  plein  fouet. 

Avec  leur  vitesse  initiale  si  considérable  (Balle  S  allemande, 
810  mètres),  ces  projectiles  se  rient  des  bombes  du  casque 
Adrian.  qu’elles  traversent  de  part  en  part  avec  des  phénomè¬ 
nes  explosifs  (éversementetrecroquevillement  delà  tôle  d’acier 
bordant  les  orifices  d’entréeet  de  sortie),  comme  ils  se  riront  des 
protège-cœuis  métalliques  qui  sont  inopérants  dans  ces  cas  ; 
la  mort  est  inévitable. 

2»  Les  gros  éclats  d’obus  (culots,  fusées),  qui  effondrent  les  crâ¬ 
nes,  les  parois  thoraciques,  en  un  mot  tous  les  obstacles  organi¬ 


ques  qu’ils  rencontrent  :  leurs  blessures  entraînent  aussi  fata¬ 
lement  la  mort. 

Ces  protège-cœurs  ne  peuvent  arrèterque  certaines  ballesrico- 
chées,  les  balles  de  schrapnell  dont  la  vitesse  initiale  (400  mè¬ 
tres)  se  perd  rapidement,  et  surtout  les  petits  éclats  d’obus,  de 
bombes,  de  grenades  à  main,  qui  pleuvent  sur  un  champ  de 


Fig.  3.  —  Projection  du  cœur  et  des  grands  vaisseaux  sur  la  cage 
thoracique. 


bataille,  au  moment  des  attaques.  C’est  contre  ces  petits  éclats 
métalliques  si  souvent  mortels ,  que  ces  plaques  seront  efficaces, 
puisqu’elles  arrêtent  les  balles  du  revolver  Browning  et  du  mo¬ 
dèle  1892  à  5  et  à  18  mètres. 

Fixation  du  protecteur  précordial  sous  un  vêlement  boulon¬ 
nant  sur  la  ligne  médiane.  Le  trait  pointillé  indique  la  couture 
fixant  l'enveloppe  en  toile  et  s’arrêtant  au  niveau  delà  queue 
des  boutonnières. 


Conclusions.  —  1°  Cette  plaque  n’offre  pas  une  protection  ab¬ 
solue  contre  tons  les  projectiles,  mais  une  protection  efficace 
contre  les  balles  ricochées,  les  balles  de  shrapnell,  les  petits  éclats 
métalliques,  susceptibles  de  donner  la  mort  même  sous  un  très 
faible  volume  (tel  l'éclat  du  blessé  de  Beaussenat,  éclat  qui  avait 
pénétré  dans  le  ventricule  droit,  malgré  son  faible  poids  de 
1  gr.  50), 
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2°  Le  modèleproposé  s'adapte  bien  à  la  configuration  de  cet t e  j 
région  anatomique. 


Objections. — La  principale  objection,  qui  nous  a  été  faite,  est 
celle-ci  :  «Malheureusement  le  cœur  peut  être  atteint  par  côté, 
par  derrière  et  même  par  en  haut,  quand  le  soldat  est  frappé 
dans  la  position  couchée.  » 

A  cette  objection,  nous  répondrons  : 

1  o  Contre  les  projectiles  latéraux, h  massif  scapulo-huméral, 
le  bras  et  la  cage  thoracique  dirent  une  certaine  résistance  à  la 
pénétration  des  petits  éclats*  d’obus  ;  c’est  une  garantie  assez 
sérieuse  ; 

2°  Contre  les  éclats  d'obus  postérieurs,  le  sac  et  la  colonne 
vertébrale  offrent  aussi  une  protection  souvent  très  efficace  ; 

3°  Contre  les  projectiles  obliques  ou  de  haut  en  bas  cette  pro¬ 
tection  ne  peut  être  assurée  ;  il  faudrait  pour  cela  revêtir  nos 
hommes  de  côtes  de  mailles  à  l’épreuve  des  balles,  ce  qui  est 
impossible  à  réaliser. 

La  deuxième  objection»  fatigue  imposée  aux  hommes  »  ne  nous 
paraît  pas  être  un  argument  sérieux  à  faire  valoir  pour  le  rejet 
de  ces  protège-cœurs  métalliques, fui  ne  pèsent  que  250  grammes. 

En  tout  état  de  cause,  après  des  expériences  de  stand  pour 
éprouver  la  résistance  de  ces  plaques  d’acier  chromé-nickelé, 
ne  pourrait-on  pas  en  faire  expérimenter  quelques  milliers  sur 
des  troupes  engagées  dans  une  offensive  et  en  observer  soigneu¬ 
sement  les  résultats,  avant  de  prendre  une  décision  pour  ou 
contre  ? 

Ces  plaques,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  ont  pour  but  de 
protéger  cette  paroi  si  faible,  si  exposée,  si  vulnérable,  véritable 
brèche  ouverte  qu’il  faut  renforcer,  fermer,  car  le  cœur  est 
unique,  sans  suppléance  et  la  moindre  lésion  de  cet  organe  us} 
mortelle. 

Conclusions. 

I _ Le  corps  humain  présente  un  point  particulière¬ 

ment  vulnérable  :  c’est  la  région  cardiaque. 

II.  —  Cette  vulnérabilité  est  due  :  a)  à  la  présence  du 
cœur  dont  la  moindre  blessure  détermine  la  mort;è)à 
l’absence  d’une  sérieuse  protection  naturelle  de  cet  organe 
unique. 

III.  —  Le  blindage  métallique  de  cette  zone  ne  peut 
en  aucun  cas, aggraver  ces  plaies,  qui  atteignent  d’emblée* 
la  plus  extrême  gravité. 

IV.  —  La  protection  thoraco-abdominale  individuelle 
paraît  être  un  rêve  humanitaire,  en  pratique,  complète, 
irréalisable  à  cause  du  poids. 

V.  —  A  notre  avis,  le  cœur  devrait  être  au  moins  pro¬ 
tégé  sur  sa  face  antérieure  si  vulnérable  :  cette  protec¬ 
tion  partielle  paraît  avoir  quelques  chances  d'être  accep¬ 
tée  par  le  soldat  et  le  commandement. 

VI.  —  Une  protection  partielle  efficace  sera  obtenue  à 
l’aide  d’une  plaque  d'acier  chromo-nickelé  de  deux  milli¬ 
mètres  d'épaisseur,  pesant  250  grammes  et  pouvant  être 
fixée  à  la  doublure  de  la  veste  ou  de  la  capote. 
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Syndrome  d'Addison  à  marche  rapide  au  cours 
d  une  pleurésie  tuberculeuse 

Par  M.  .Jean  TAPIE, 

Interne  des  hôpitaux  de  Toulouse, 

Médecin  traitant  à  Î’H.  O.  T.  20  (Epernay). 

Par  les  rudes  conditions  de  vie  qu’elle  impose  à  nos 
combattants,  parles  violents  traumatismes  qu’elle  entraîne 
par  les  nombreuses  toxi-infections  qu’elle  réveille  ou  fait 
éclore  sur  des  organismes  surmenés,  cette  guerre  nous  a 
permis  de  bien  préciser  la  physio  pathologie  des  glandes 
surrénales  (1).  Elle  n’a  rien  ajouté  à  ce  que  les  travaux 
des  physiologistes  (Brown-Sequard,  Abelous  et  Langlois, 
etc.)  et  des  cliniciens  (Addison,  Trousseau,  Sergent  et 
Bernard,  Loeper  et  Oppenheim)  nous  avaient  appris  sur 
les  fonctions  des  capsules  surrénales,  mais  elle  a  nette¬ 
ment  confirmé  la  valeur  de  ces  recherches  ;  ‘et,  en  multi¬ 
pliant  les  causes  nocives  qui  peuvent  troubler  le  fonction¬ 
nement  de  ces  glandes,  elle  nous  a  montré  l’importapçe 
chaque  jour  plus  grande  de  leurs  altérations. 

Dans  toutes  les  grandes  infections  (scarlatine,  paludis¬ 
me,  fièvre  typhoïde,  dysenterie,  tuberculose,  eholéral  et 
surtout  dans  leurs  formes  sévères,  un  examen  attentif  per¬ 
met  souvent  d’isoler  un  syndrome  surrénal  grave  ou  dis¬ 
cret,  évident  ou  fruste  ;  et  il  semble  bien  qu’il  faille  désor¬ 
mais  compter  toujours  avec  ce  facteur  surrénal  quand  il 
s’agit  d'établir  un  pronostic  et  d’instituer  un  traitement 
rationnel  de  ces  infections .  Les  fatigues  et  le  surmenage 
ont  mis  les  glandes  surrénales  de  nos  soldats  dans  un  état 
d’insuffisance  fonctionnelle  latente  qui  se  dévoilé  et  s’ac¬ 
centue  à  l’occasion  d’une  toxi-infection  ;  parfois  aussi 
l’agression  directe  de  ces  organes  par  un  agent  spécifique 
résume  la  maladie  et  entraîne  la  mort  du  malade,  comme 
dans  le  cas  que  nous  rapportons. 

P.  Alexandre,  43  ans,  20e  Train  des  Equipages,  entre  le 
9  juin  1917  à  l’H.  0.  T.  29,  dans  le  service  du  Dr  Char¬ 
pentier,  pour  «  dyspepsie  et  fatigue  générale  ». 

L’interrogatoire  de  ce  malade  est  très  malaisé  ;  il  parle 
à  grand’peine,  d’une  voix  cassée  ;  on  ne  saurait  tirer  de 
lui  une  phrase  correcte  ;  il  répond  en  bredouillant  et  ne 
se  prête  pas  volontiers  à  cet  effort.  Les  organes  delà  pho¬ 
nation  sont  cependant  normaux  ;  les  mouvements  des  lè¬ 
vres,  de  la  langue  et  du  larynx  sont  parfaitement  conser¬ 
vés  ;  il  n’existe  ni  hémiplégie  ni  paralysie  faciale.  Cet 
homme  serait  très  fatigué  depuis  deux  mois  environ; 
mobilisé  au  début  de  la  guerre,  il  n’a  jamais  été  évacué. 

Au  premier  examen,  on  est  frappé  par  la  teinte  brunâ¬ 
tre  des  téguments  ;  il  s’agit  d’une  mélanodermie  généra¬ 
lisée,  uniforme,  plus  marquée  cependant  au  niveau  de  la 
face  et  des  mains  où  elle  présente  un  aspect  légèrement 
granité.  La  peau  est  ridée,  rugueuse,  plissée  sur  les  mas¬ 
ses  musculaires  atrophiées.  La  pigmentation  envahit  aussi 
les  muqueuses  ;  près  de  la  commissure  labiale  droite,  la 
muqueuse  jugale  présente  une  plaque  noirâtre,  elliptique, 
large  comme  une  pièce  de  cinquante  centimes,  surmontée 
d’une  longue  strie  bleuâtre.  Sur  la  face  interne  de  la  joue 
gauche,  on  trouve  trois  autres  taches  moins  sombres  et 
quelques  points  de  teinte  ardoisée. 

L’asthénie  est  extrême;  le  malade  ne  peut  s’asseoir  sans 
aides  ;  il  peut  à  peine  soulever  ses  jambes  au-dessus  du 
plan  du  lit  ;  il  urine  sous  lui  si  on  ne  lui  présente  pas  un 

(1)  Loeper  et  Oppenheim.  —  Les  glandes  surrénales  en  pathologie 
de  guerre.  Revue  générale  de  Pathologie  de  guerre,  p.  123. 
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urinai.  Les  réflexes  tendineux  sont  tous  affaiblis  ;  réflexe 
plantaire  en  flexion.  Il  existe  une  légère  inégalité  pupil¬ 
laire  (mydriase  au  niveau  de  0.  D.). 

Une  friction  des  téguments  fait  apparaître  une  ligne 
blanche  surrénale  caractéristique,  longtemps  persistante, 
dont  on  retrouve  encore  la  trace  au  bout  de  vingt-quatre 
heures. 

Le  pouls  radial  très  mou, hypotendu, est  incomptable; 
60  pulsations  cardiaques  par  minute;  température  rectale 
38°5. 

L’abdomen  est  excavé,  creusé  en  bateau  ;  le  foie  ne  dé¬ 
borde  pas  ;  pas  d’hypertrophie  splénique. 

L’examen  du  thorax  fournit  les  renseignements  sui¬ 
vants  :  en  avant, respiration  rude  sous  la  clavicule  droite; 
à  gauche,  skodisme  sous-claviculaire.  En  arrière  et  à  gau¬ 
che,  signes  d’épanchement  pleural  moyen  :  matité,  aboli¬ 
tion  des  vibrations  et  du  murmure  vésiculaire  dans  une 
zone  remontant  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de 
l’épine  de  l’omoplate  ;  la  matité  tourne  faisselle  et  couvre 
le  quart  externe  de  l’espace  de  Traube.  La  pointe  du  cœur 
bat  dans  le  quatrième  espace,  légèrement  déviée  vers  le 
sternum.  Les  bruits  du  cœur  sont  un  peu  assourdis  ;  ma¬ 
tité  cardiaque  normale. 

Une  ponction  pleurale  exploratrice  donne  issue  à  un 
liquide  citrin,  séro-fibrineux  ;  réaction  de  Rivalta positive  ; 
lymphocytose  pure. 

Ce  malade,  dont  l’asthénie  s’oppose  à  un  examen  plus 
complet,  présente  aussi  quelques  troubles  psychiques  :  il 
ignore  l’endroit  où  il  se  trouve  et  ne  se  rend  pas  compte 
.de  son  état  ;  il  est  en  proie  à  un  délire  tranquille  pendant 
lequel  il  réclame  de  l’alcool. 

On  donne  1  mmgr.  d’adrénaline  par  voie  sous-cutanée 
pendant  les  deux  premiers  jours  ;  dans  la  suite,  le  malade 
ingère  une  capsule  surrénale  de  mouton  chaque  matin. 

L’opothérapie  sembleagir  favorablement  sur  l’asthénie; 
le  malade  remue  plus  facilement  ses  membres  inférieurs; 
il  parle  plus  volontiers,  mais  ne  cesse  pas  de  tenir  des 
propos  incohérents; il  boit  avidement  et  réclame  toujours 
de  l’alcool.  La  mélanodermie  et  la  ligne  blanche  persis^ 
tent,  aussi  accusées.  L’épanchement  pleural  est  station¬ 
naire  ;  la  tempérture  oscille  autour  de  38°5  ;  le  pouls  de¬ 
meure  incomptable,  en  raison  de  l'hypotension.  Consti¬ 
pation  opiniâtre. 

Le  18  juin,  le  faciès  a  pris  le  masque  péritonéal  ;  les 
troubles  mentaux  augmentent  d’intensité  ;  délire  profes¬ 
sionnel,  idées  de  fugue  ;  le  malade  réclame  de  l’alcool, 
saute  hors  de  son  lit  et  roule  sur  le  parquet.  Il  meurt 
brusquement  dans  l’après-midi,  à  l’occasion  d’un  mouve¬ 
ment. 

Autopsie.  —  Pratiquée  dans  de  bonnes  conditions,  24 
heurès  après  la  mort. 

A  l'ouverture  du  thorax,  quelques  adhérences  pleuro- 
pariétales  du  côté  gauche  ;  le  poumon  gauche  est  refoulé 
vers  le  hile  par  un  épanchement  séro-fibrineux  d’un  litre 
environ.  Une  coque  pleurale  épaisse,  fibro-caséeuse,  en¬ 
toure  le  liquide  ;  elle  offre  par  endroits  une  consistance 
cartilagineuse  et  présente  même  quelques  zones  d’indura¬ 
tion  pierreuse.  Le  poumon  gauche,  atélectasié,  pèse  420 
gr. ;  infiltration  tuberculeuse  du  sommet; tubercules  fibro- 
caséeux,  fibreux  et  crétacés. 

A  droite,  quelques  adhérences  pleurales  fragiles  à  la 
partie  supérieure  de  la  cavité  pleurale.  Le  poumon  droit 
pèse  730  gr.  ;  le  sommet,  légèrement  rétracté,  présente 
quelques  petits  tubercules  indurés. 

Ganglions  trachéo-bronchiques  noirâtres. 

Pas  d’épanchement  péricardique  ;  quelques  tacjies  lai¬ 


teuses  sur  le  feuillet  viscéral  du  péricarde.  Le  cœur,  peti. 
et  rétracté,  ne  présente  aucune  lésion.  L’aorte  est  souple; 
les  valvules  sigmoïdes  sont  normales. 

Le  péritoine  ne  présente  aucune  lésion  macroscopique  ; 
ni  épanchement,  ni  granulations.  Les  ganglions  mésenté¬ 
riques  sont  hypertrophiés  et  pigmentés,  sans  dégénéres¬ 
cence  caséeuse. 

Le  foie  pèse  1670  gr.  ;  macroscopiquement  normal  ;  la 
bile  vésiculaire  est  incolore. 

Rate  diffluento  ;  reins  normaux. 

Les  deux  capsules  surrénales  présentent  par  contre  d’é¬ 
normes  altérations.  La  capsule  surrénale  droite,  adhérente 
à  la  face  inférieure  du  foie,  se  déchire  et  laisse  échapper 
un  pus  verdâtre,  grumeleux  ;elle  est  le  siège  d’une  caséose 
diffuse  ;  le  parenchyme  épargné  par  le  processus  tuber¬ 
culeux  forme  à  la  base  de  l’organe  un  mince  liseré  de 
3  mm  .  d’épaisseur.  La  glande  pèse  300  gr. 

La  capsule  surrénale  gauche  est  enfouie  dans  une  zone 
scléro-lipomateuse  ;  très  augmentée  de  volume,  elle  pèse 
40  gr.  Elle  est  aussi  le  siège  d’une  dégénérescence  caséeuse 
massive  ;  la  portion  de  parenchyme  macroscopiquement 
saine  est  insignifiante. 

L’intestin  ne  présente  aucune  lésion. 

Un  examen  microscopique  du  pus  surrénal  nous  a 
montré  qu’il  renfermait  des  bacilles  de  Koch. 

Les  circonstances  actuelles  ne  nous  ont  pas  permis  de 
pratiquer  un  examen  histologique  des  ganglions  semi- 
lunaires. 

En  résumé,  chez  un  homme  alcoolique  et  surmené,  le 
bacille.de  Koch,  après  avoir  créé  des  lésions  pleuro-pul- 
monaires  subaiguës,  s’est  électivement  fixé  au  niveau  des 
deux  capsules  surrénales,  entraînant  une  dégénérescence 
caséeuse  massive  de  ces  organes  qui  s’est  cliniquement 
manifestée  par  un  syndrome  d’Addison  rapidement  mortel. 

L’histoire  de  ce  malade  ne  nécessite  pas  de  longs  com¬ 
mentaires;  elle  souligne  trop  clairement  l’importance  des 
déterminations  surrénales  en  pathologie  de  guerre. 
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«  L’Education  sentimentale  »  et  le  Bromure. 

Nous  posons  ici  une  question. 

Un  jour  de  la  semaine  dernière,  jouissant  de  48  heu¬ 
res  bien  gagnées,  à  Paris,  le  provincial  que  je  suis  fou¬ 
lait  les  trottoirs  —  peu  respectés  des  chiens  —  de  la  rue 
de  Bellechasse,  de  la  rue  de  Varenne  et  de  la  rue  Barbet 
de  Jouy....  De  vieux  larbins.  Un  évêque  passa. 

Au  numéro  vingt  de  la  dernière  rue,  dans  un  hôtel 
sobre, habite  Paul  Bourget. 

Mon  affaire  n’est  pas  d’estropier  le  portrait  d’un  hom¬ 
me  célèbre. 

J’ai  déjà  dit  ici  combien  le  grand  écrivain  était  «ferré» 
en  médecine  et  si  je  vous  parle  de  lui  c’est  pour  revenir 
à  notre  scieuce. 

Pas  de  bibliographie,  n’est-ce  pas  ?  C’est  actuellement 
un  peu  «  barbant  ».  Nous  en  referons  plus  tard,  quand 
on  aura  gagné  la  dernière  bataille. 

Or  donc,  au  cours  de  la  conversation,  le  Maître  nous 
dit  : 
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INJECTION  CLIN 


..  Glycérophosphate  de  soude .  Ogr.  10 

Injection  Clin  Ga'odyl£te  de  soude .  0  gr.  05 

n  t>yo  Sulîate  de  strychnine .  1/2  milligr. 


par  11  Boites  de 

centimètre  6  et  42  ampoules 
cube.  I)  de  4  c.c. 


L’INJECTION  CLIN  STRYCH N O-PH OS PHAR S I NÉE 

réunit  à  doses  thérapeutiques  le  phosphore,  l’arsenic 
organique  et  la  strychnine.  Elle  assure  réellement, 
grâce  à  sa  composition  rationnelle  et  constante,  la 
médication  basée  sur  ces  trois  agents  thérapeutiques. 


Elle  doit  toujours  être  employée  de  préférence  aux 
associations  de  glycérophosphate  de  soude  et  caco¬ 
dylate  de  strychnine  qui  ne  contiennent  qu’une 
quantité  infinitésimale  d’acide  cacodylique  et 
ne  doivent  pas  être  comptées  comme  arsenicales. 


Tonique  général'  du  fystème  nervm,  recofls/j'toflf,  antianémique 

NEURASTHÉNIE,  ÉTATS  •  ÉPUISEMENT  et  de  DÉPRESSION  NERVEUSE 
ASTHÉNIE  POST-GRIPPALE,  CONVALESCENCES  INTOXICATIONS 


LABORATOIRES  CLIN,  20.  Rue  des  Fossés-St-Jacques.  PARIS 


1913. -Gand  :  Médaille  d’Or 


1914.  -  Lyon  :  Diplôme  d’Honneur 


NÈVROSTHÉNINE  F  REYS  SINGE 


Gouttes  de.  Glycérophosphates  alcalins 

(Principaux  éléments  des  Tissus  nerveux) 


Tonique  non  excitant 


Ne  présente  aucune  contre-indication 


SURMENAGE 

DÉPRESSION  NERVEUSE 


NEURASTHENIE 


ANEMIE  CEREBRALE 


CONVALESCENCES 
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ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT 


ÉCHANTILLON  GRATUIT 

les  Médecins  gui  en  font  la  demanda 

)1£TÉ  FRANÇAISE  DU  LYSOL 


3  efficace  que  la  Teinture  d’iode  et  les  Iodures 

L’IODOVASOGÈNE  à  6  0/° 


Absorption  immédiate  ;  ni  coloration,  ni  irritation,  ni  iodisEGo  — 

AUTRES  PRÉPARATIONS  AU  VASCGÈNE  : 

Cadosol  “  Camphrosol  -  Gaiacosoî  -  Salicylosol  -  Créosotosol 
Menthosol  -  Ichtyosol  -  lodoformosol,  etc. 

En  Flacons  de  30  gr.  :  1. 60  —  de  100  gr.  :  [ 4  fii, 

VASOGÈNE  H®  à  33  */s  et  à  50  °/o 

en  capsules  gélatineuses  de  3  gr.  c  absorbant  vite  et  agissant 
rapidement  et  sans  irritation. 

La  BOITE  de  10  capsules  :  1.60  —  de  25  capsules  :  4  fis. 


Pilules  k  Quassine  FrémiQt 

O 3'' 02 de  Quassine  amorphe  titrée  et  Extraitsamers.  1  ou  2 avant  chaque  repas,  contre  • 
Dyspepsie,  Anorexie,  Calculs,  Constipation  rebelle 

6,  rue  ABEL,  PARIS  (4  ne1 53,  r.  de  Rennes) -Le  Fl-  3fr.  OnHmF 


L’Extrait  de  Graines  de  Cotonnier 


POUDRE  SPÉCIFIQUE  GALACTOGÈNE 

Accroît  et  améliore  la  secrétion  lactée, 
la  rétablit  même  après  une  interruption 
de  plusieurs  semaines. 

ATTESTATIONS  MULTIPLES 
des  Médecins,  des  Sages-Femmes  et  des  Mères. 

LA  BOITE,  pour  une  semaine  environ . . Frs  3.60 


Messieurs  les  Docteurs, 

Messieurs  les  Chirurgiens, 

Parmi  les  jambes  artificielles,  et  P'Tf 
même  parmi  les  jambes  américaines,  | 
la  Jambe  RANGER  s’impose  à  J 
l’attention  du  corps  médical. 

Nous  disons  à  nos  Lecteurs  :  | 

Documentez-vous  bien,  comparezavec  fl 

le  plus  grand  soin  !  Nous  sommes  I 
persuadés  qu’après.  vous  recomman-  .  ( 
derez  la 

Jfmxsibe  MEÆW €1UE?J? 

K  ADOPTÉE  PAR  LE  GOUVERNEMENT  ANGLAIS 

parce  qu’elle  répond  a  tous  vos  desiderata. 

Chiffres  et  fait  éloquents  :  54,000  jambes 
H  AN  G  ER  sont  en  usage  dans  toutes  les 
professions. 

Nous  invitons  les  Membres  du  corps  médical  à 
nous  écrire,  à  venir  voir  nos  modèles,  à  assister  à 
nos  démontrations. 

Etablissements  HAMGER  et  F/Js, PARIS  :  6,rueEdouard- 
VII;  LYON:  10, rue  de  la  Barre;  LONDRES: 6,  Rochampton 
S.  W.  Six  autres  fabriques  HANGER  aux  Etats-Unis. 


XTRAITk  malt  français  déjardin 
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—  «  Je  tiens  à  vous  soumettre  une  idée.  Entre  Madame 
Bovary ,  Salammbô  et  Y  Education  sentimentale,  il  y  a  une 
différence  d'inspiration  qui  m’a  toujours  frappé.  Pour 
moi  Y Education  sentimentale  est  un  livre  bromure. 

—  «  Tiens  ! _ 

—  «  Voisin  a  appliqué,  il  me  semble,'  le  bromure  vers 
1860. . .  » 

Il  se  dirige  vers  sa  bibliothèque,  grimpe  prestement...  ; 
d’un  rayon  du  haut  un  livre  tombe. 

—  «  C’est  justement  eelui  que  je  veux ...  voyez .. . 
Maxime  du  Camp  raconte  une  de  ses  crises  en  1850. 
Bretonneau  fut  appelé  et  ordonna  du  sulfate  de  quinine  ; 
mais,  dix  ans  plus  tard,  on  parle  d’un  nouveau  médica¬ 
ment.  Son  frère,  qui  était  médecin,  a  dû  le  lui  signaler, 
comme  s’il  avait  eu  un  frère  syphilitique  un  médecin  de 
1913  eût  signalé  le  606.  Dès  cet  instant  son  imagination 
change.  Il  a  ce  voile  que  le  bromure  met  entre  vous  et  la 
vie.  Les  sensations  sont  moins  vives.  Le  temps  s’allonge 
et  s’embrouille.  11  n’y  a  plus  de  relief. 

—  «  Tiens  ! 

—  «  Certainement. . .  Tenez,  d’ailleurs,  la  figure  rouge, 
boutonneuse  qu’eut  Flaubert  à  cette  époque. . .  c’est  bien 
le  masque  bromuré. . .  » 

—  «  La  même  modification  psychique  doit  alors  se 
retrouver  dans  sa  Correspondance . ..  » 

—  «Indiscutablement.  Ses  lettres  deviennent  courtes. 
Elles  n’ont  plus  cette  large  abondance  de  celles  de  sa 
jeunesse...  Faites  donc  un  travail  là-dessus.  Voyons  ce 
que  dit  Féré  du  bromure...  » 

Nouvel  emprunt  à  la  bibliothèque  ;  à  côté  de  la  table 
de  travail  ;  dans  les  rayons  médicaux  où  je  vois  le  traité 
de...  etc...  Mais  nec  visa  !  dit  une  partie  de  notre  serment  ! 
Sachez  simplement  que  j’ai  vu  là  des  livres  de  médecine 
générale,  de  physiologie,  de  psychiatrie,  de  neurologie 
etc.... 

—  «  Vous  avez  une  bibliothèque  d’agrégé,  cher  maître. 

—  «  Ah. . .  j’ai  raté  ma  vocation. 

—  Peste  1 

Il  parcourt  l’ouvrage  de  Féré  : 

—  «  C’est  exact,  .voyez-vous,  le  premier  travail  sur  le 
bromure  est  de  LoCock  en  1850.  Voisin  n’a  publié  qu’en 
1866,  mais  la  médication  avait  cêrtainenient  été  essayée 
auparavant  et  dans  les  milieux  médicaux  on  devait  en 
parler.  Je  vous  soumets  l’idée.  Vérifiez. 

—  «  Dans  un  livre  qui  va  paraître  sur  les  asthénies  et 
les  tristesses,  je  dis  que  Flaubert  fut  un  triste  par  défi¬ 
cience  héréditaire  dè  ce  que  j’appelle  la  présenti  fication,, 
c’est-à-dire  l’adaptation  immédiate  et  souple  au  présent  » 

—  «  Oui  I  mais  avant  1860,  il  a  une  tristesse  à  base 
hallucinatoire.  Plus  tard,  au  moment  de  l’Education  sen¬ 
timentale,  il  a  une  tristesse  à  base  de  dépression. . .  » 

En  temps  d’arrêt. 

«Je  vous  soumets  la  question...  Je  crois  que  YEduca- 
tion  sentimentale  est  un  livre  bromuré  ». 

Et  voilà. 

Reproduire  cette  conversation  me  fait  revivre  sous  la 
tente  une  heure  exquise  de  Paris.  Et  c’est  déjà  un  plaisir 
rare...  et  égoïste. 

C’est  parce  que  maintenant  je  songe  aux  lecteurs  du 
Progrès  médical  que  je  m’arrête  là. 

Que  celui  qui  jouit  de  sa  bibliothèque,  de  ses  pantou-  J 


fies  et  d’un  abat-jour,  reprenne  YEducalion  sentimentale, 
Bouvard  et  Pécuchet  et  la  Correspondance.  Il  y  a  plus  m’ai, 
pour  «  tenir  »  en  hiver.  Peut-être  résoudra-t-il  la  ques¬ 
tion. 

Pour  ne  gâter  aucun  plaisir,  je  me  garde  bien  de  "com¬ 
parer  à  la  Tentation  de  Saint- Antoine  dont  la  première  ré¬ 
daction  fut  écrite  vers  1846,  à  vingt-cinq  ans  et  où  les 
images  hallucinatoires  arrivent  par  secousses,  brusque¬ 
ment,  se  détachant  sur  la  nuit  comme  des  peintures  d’é¬ 
carlate  sur  l’ébène,  défilant  vertigineusement. 

Je  me  garde  surtout  de  faire  la  discussion  des  diagnos¬ 
tics  portés  sur  Flaubert  :  épilepsie,  hystérie,  hystéro-épi- 
lepsie,  crises  mnésiques,  psychasthénie,  spleen,  etc...  ;  et 
je  ne  parle  ici  que  de  ceux  portés  par  les  médecins. 

Quant  à  ceux  de  certains  critiques,  le  moins  qu’on  en 
puisse  dire,  quand  ils  trouvent  que  Flaubert  manquait 
d’intelligence,  c’est...  de  se  taire. 

J’ai  tenu  à  vous  rapporter  une  conversation  que  j’estime 
précieuse . 

J’espère  que  vous  n’en  êtes  pas  fâchés. 

Dr  Paul  Voivenel. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  9  octobre  1917. 

Sur  un  groupe  chirurgical  mobile.  —  M.  Quénu  lit  une  note  sur 
l’organisation  d’une  de  ces  formations  sanitaires. 

Le  traitement  des  blessures  de  guerre  par  la  méthode  Vincent.  — 
Cette  méthode  qui  comporte,  corrimeon  sait,  l’usage  d’un  pan¬ 
sement  sec  à  l’aide  d’une  poudre  composée  de  1  partie  d’hypo- 
chlorite  de  chaux  pour  9  parties  d’acide  borique,  donne  de  très 
remarquables  résultats  partout  où  elle  est  mise  en  pratique. 
M.  J.  Martin  donne  les  résultats  qu’il  a  obtenus  avec  elle.  Plus, 
dè  200  blessés  graves  ou  même  très  graves  ont  été  traités  par 
lui  de  cette  façon.  Il  signale  que  la  flore  microbienne  des  plaies 
infectées  disparaît  rapidement,  que  l’épidermisation  est  rapide, 
que  les  fractures  ouvertes,  notamment,  guérissent  presque  à  la 
façon  des  fractures  fermées  et  que  la  consolidation  s’est  tait 
d’ordinaire  facilement. 

Il  ajoute  que  le  pouvoir  antiseptique  de  cette  poudre  ne  l’em¬ 
pêche  pas  de  respecter  les  cellules  de  l’organisme,  que  le  pan¬ 
sement  est  facile,  peu  coûteux  et  permet  aux  blessés  de  suppor¬ 
ter  sans  danger  le  transport.  C'est,  dit-il,  une  méthode  de  choix 
en  chirurgie  de  guerre. 

La  dépopulation  et  ses  remèdes.  —  L’Académie  discute  la  ques¬ 
tion  des  primes  à  accorder  à  la  natalité,  discussion  à  laquelle 
prennent  part  MM.  Richet,  Ilanriot,  Pinard,  Bar,  Quenu, 
Barf  1er . 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  3  octobre  1017  (suite). 

Eclat  d  obus  dans  la  paroi  de  l'aorte.  —  M.  Couteaud  présente 
la  radiographie  d’un  blessé  qui  porte  un  petit  éclat  d’obus  dans 
la  paroi  droite  de  l’aorte  descendante  tout  près  de  la  crosse. 
Malgré  les  troubles  fonctionnels  accusés  par  le  blessé  (palpita¬ 
tion,  dyspnéed’effort),  on  a  renoncé  à  extraire  cet  éclat  en  raison 
de  l’état  général  précaire  du  sujet. 

Le  traitement  des  plaies  de  guerre  des  parties  molles  dans  une  ar¬ 
mée—  M.  P.  Durai  communique  à  la  Société  les  résultats  qui 
ont  été  obtenus  à  la  . . .«  armée,  grâce  à  une  organisation  nou- 
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velle  et  spéciale,  créée  à  son  instigation,  pour  la  répartition, 
l’évacuation  et  le  traitement  des  blessés  atteints  de  plaies  des 
parties  molles. 

De  toutes  les  plaies  de  guerre,  les  plaies  des  parties  molles 
sont  les  plus  nombreuses  :  traitées  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions,  elles  guérissent  vite  et  très  bien,  alors  que  dans  des  con¬ 
ditions  moins  favorables,  elles  peuvent  donner  suite  aux  pires 
complications. 

L  n  principe  fondamental  semble  aujourd'hui  être  accepté 
par  tous  :  toute  plaie  des  parties  molles  doit  être,  dans  le  délai 
de  sa  simple  contamination  (12  heures),  opérée  par  débride- 
ment,  excision  etablationde  tous  corps  étrangers.  I  a  plaiechi- 
rurgicale  peut  ensuite  être  traitée  soit  par  la  suture  immédiate, 
soit  par  la  suture  secondaire  après  stérilisation  progressive.  La 
suture  immédiate  est  sans  conteste  la  méthode  de  choix  ;  mais 
elle  ne  peut  être  réalisée  que  dans  des  conditions  bien  détermi¬ 
nées  :  chirurgiens  expérimentés,  installation  parfaite,  surtout 
possibilité  d’une  hospitalisation  de  15  jours  entre  les  mains  du 
chirurgien  opérateur.  Four  cette  dernière  raison,  la  suture  pri¬ 
mitive,  qui  doit  être  la  règle  en  période  de  calme,  devient  l’ex¬ 
ception  en  période  d'activité  où  la  plupartdes  plaies  des  parties 
molles  ne  peuvent  bénéficier  que  de  la  suture  secondaire. 

^Pour  remédier  autant  que  possible  à  cet  état  de  choses,  voici 
l’organisation  que  M.  Duval  a  fait  adopter  à  la  ...e  armée  : 

En  arrière  des  centres  de  triage,  aussi  près  d’eux  que  le  com¬ 
mandement  le  permit,  de  puissantes  formations  chirurgicales, 
à  nombreuses  équipes  opératoires,  lurent  constituées,  unique¬ 
ment  réservées  aux  blessés  des  parties  molles.  Deux  de  ces  for¬ 
mations,  pouvant  hospitaliser  plusieurs  centaines  de  blessés,  fu¬ 
rent  désignées  pour  recevoir  les  blessés  des  parties  molles  de¬ 
vant  être  traités  par  la  suture  primitive  (un  tiers  environ).  Les 
autres  formations  chirurgicales  eurent  pour  mission  d’opérer 
tous  les  blessés  qui  leur  étaient  envoyés  par  les  centres  de  triage 
et  de  les  évacuer  le  plus  vite  possible  vers  le  territoire,  de  8  à  12 
heures  après  l’intervention.  Comme  instructions  techniques, 
leurs  équipes  chirurgicales  furent  priées  de  faire  uniquement 
de  la  chirurgie  de  mise  à  plat  des  plaies  :  débridement,  excision 
des  parties  mortifiées,  ablation  de  tous  corps  étrangers,  panse¬ 
ment  aseptique  simple  après  lavage  à  l’éther. 

L’évacuation  des  blessés  ainsi  opérés  était  ensuite  faile  sur  un 
centre  désigné  du  territoire  où  l’on  procédait,  au  moment  op¬ 
portun,  à  la  suture  secondaire,  dans  des  conditions  d’avance 
discutées  et  arrêtées. 

Grâce  à  cette  liaison  parfaite  entre  les  formations  chirurgicales 
de  l’avant  et  celles  du  territoire,  les  résultats  obtenus  à  la  ...e 
armée  dans  le  traitement  des  plaies  des  parties  molles  ont  été 
tout  à  fait  remarquables,  ainsi  qu’on  pourra  en  juger  par  les 
chiffres  suivants  : 

Nous  avons  dit  qu’un  tiers  environ  de  ces  blessés  des  parois 
molles  avait  pu  être  dirigé  sur  les  deux  centres  prévus  pour  les 
traiter  par  la  suture  immédiate.  Sur  ce  nombre,  67,5  pour  100 
ont  été  suturés  primitivement,  avec  le  pourcentage  habituel  des 
insuccès  partiels  de  4  pour  100.  Aucun  accident  grave  n’a  été  si¬ 
gnalé. 

Les  deux  tiers  des  blessés  furent  opérés  dans  les  formations 
spéciales  réservées  à  la  chirurgie  de  mise  à  plat  des  plaies  sans 
suture.  Aucun  accident  non  plus  n’a  été  signalé. 

Ges  blessés,  débridés,  excisés,  débarrassés  de  tous  corps  étran¬ 
gers,  traités  par  ie  simple  pansement  aseptique,  ont  été  dirigés 
sur  le  centre  hospitalier  du  territoire  en  moyenne  10  à  12  heu¬ 
res  «après  leur  opération.  Ils  y  étaient  en  moyenne  parvenus  24 
heures  après  leur  blessure.  Ces  blessés,  opérés  dans  l’armée, 
évacués  très  rapidement  sur  le  centre  du  territoire,  ont  été  sutu¬ 
rés  secondairement  :  81  pour  100  d’entre  eux  ont  été  ainsi  sutu¬ 
rés  dans  le  délai  moyen  de  11  jours  après  la  blessure  et  l’opé¬ 
ration. 

Les  blessés  opérés  évacués  n’ont  présenté  aucun  accident  : 

0  mort,  0  gangrène  gazeuse,  0  tétanos,  1  complication  septique 
(amputation  pour  arthrite  du  genou  avec  fusées  purulentes, 
développée  tardivement  à  la  suite  d’une  plaie  du  pied).  84  pour  j 
100  des  blessés  évacués  étaient  suturés  et  guéris  complètement 
cinq  semaines  après  la  blessure. 

On  voit  qu'il  faut  à  peine  regretter  que  la  suture  primitive 
d'emblée,  qui  est  la  méthode  de  choix,  ne  puisse  être  appliquée 


en  période  d’offensive  à  la  totalité  des  blessés  pour  qui  elle  est 
indiquée  :  la  suture  primitive  retardée  (terme  plus  juste  que 
celui  de  suture  secondaire,  qui  suscite  l’idée  de  plaie  infectée 
suturée  après  désinfection,  ce  qui  n'est  pas  le  cas  ici)  donne  à 
peine  un  retard  de  quelques  jours  et  la  qualité  de  guérison  est 
égale  à  celle  delà  suture  d’emblée. 

Ce  résultat  de  77  pour  100  de  sutures  primitives  retardées,  ob¬ 
tenu  sur  des  plaies  opératoires  uniquement  traitées  par  le  pan¬ 
sement  aseptique,  montre  que  l’état  pratique  d’asepsie  créé  par 
l’intervention  chirurgicale  se  prolonge  plusieurs  jours  et  n'est 
en  rien  compromis  par  l’évacuation. 

La  stérilisation  progressive  systématique  des  plaies  chirurgi¬ 
cales  est  donc  une  méthode  que  les  faits  démontrent  inutile 
dans  un  certain  nombre  de  cas  (dans  les  deux  tiers),  et  la  su¬ 
ture  secondaire  doit  céder  le  pas  à  la  suture  primitive  retardée 
qui  a  sur  elle  les  avantages  suivants  :  simplification  de  traite¬ 
ment  et  économie  considérable,  réduction  notable  du  temps  de 
traitement,  et  enfin  —  conséquence  sur  laquelle  on  ne  saurait 
trop  atiirer  l’attention  —  meilleure  qualité  de  guérison.  La  su¬ 
ture  primitive  retardée  se  fait  surdes  tissus  sains  qui  retrouvent 
presque  intégralement  leur  fonction  ;  la  cicatrice  est  souple, 
non  sclérosée,  non  adhérente. 

Le  «  devenir  »  des  trépanés  d’après  l’observation  prolongée  de  75 
cas  de  blessure  de  la  voûte  par  projectile  de  guerre.  —  M.  Derache 
de  l’armée  belge),  sur  un  total  de  105  blessés  de  la  voûte  qu’il  a 
eu  l’occasion  d’observer  en  un  laps  de  deux  ans,  en  a  vu  mourir 
27  immédiatement,  sans  sortir  du  coma. 

Parmi  les  78  restants,  les  seuls  chez  lesquels  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  eût  quelque  chance  de  succès,  3  sont  morts  sans  qu’il 
soit  possible  d’attribuer  leur  décès  à  la  lésion  de  la  voûte  ;  1  au¬ 
tre  blessé,  trépané  tardivement,  doit  être  distrait  de  cette  statis¬ 
tique  parce  que  non  observé  primitivement  par  l’auteur. 

Restent  74  autres  blessés  de  la  voûte  qui  ont  été  trépanés  pri¬ 
mitivement  ;  ils  se  décomposent  comme  suit  :  21  méninges  fer¬ 
mées  ;  38  méninges  ouvertes,  sans  projectile  intracérébral  ;  15 
méninges  ouvertes,  avec  projectile  intracérébral  non  extrait  (il 
esta  noter  que  tous  les  projectiles  intracérébraux  non  extraits 
étaient  profondément  pénétrants,  l’extraction  des  projectiles  in¬ 
tracérébraux  superficiels  ayant  été  faite  systématiquement). 

Parmi  ces  74  trépanés  primitivement,  on  compte  15  morts  au 
cours  du  premier  mois  :  1  mort  brusque,  avec  symptômes  bul¬ 
baires  ;  4  abcès  cérébraux  ;  lü  méuingites  ;  —  la  mortalité,  rap¬ 
portée  aux  lésions,  se  chiffrant  comme  suit  :  méninges  fermées, 
U  sur  21  ;  méninges  ouvertes  sans  projectile  inclus,  8  sur  38  ; 
projectiles  intracérébraux,  7  sur  15. 

Pendant  les  mois  qui  ont  suivi  jusqu’au  8e  mois  inclusive¬ 
ment,  on  compte  7  morts,  étagées  une  par  une  sur  les  mois  con¬ 
sidérés  :  1  de  cachexie  progressive  due  au  développement  de 
vastes  escarres  ;  1  de  méningite  ;  5  d’abcès  cérébraux  ;  —  la  mor¬ 
talité  rapportée  aux  lésions  se  chiffrant  comme  Suit  :  méninges 
fermées,  U  sur  21  ;  méninges  ouvertes  sans  projectile  inclus,  5 
sur  30  ;  projectiles  intracérébraux,  2  sur  8. 

Parmi  ces  74  blessés  de  la  voûte,  9  ont  présenté  de  l 'épilepsie 
précoce  à  type  le  plus  souvent  jacksonien,  l’un  d’entre  eux  ayant 
cependant  les  méninges  fermées.  Cette  épilepsie  précoce  ne 
semble  d’ailleurs  pas  avoir  grande  valeur  au  point  de  vue  pro¬ 
nostic  ;  elle  disparaît  souvent  par  la  suite. 

12  trépanés  ont  présenté  de  la  hernie  cérébrale  franche  :  4 
projectiles  intracérébraux  sur  15  ;  8  méninges  ouvertes  sans 
projectile  inclus  sur  38.  Surets  12  herniés,  8  sont  morts,  soit  les 
deux  tiers  :  4  sur  8  herniés,  avec  méninges  ouvertes  sans  projec¬ 
tile  intracérébral  ;  4  sur  4  herniés,  porteurs  de  projectiles  intra¬ 
cérébraux.  Ce  qui  paraît  démontrer,  contrairement  à  ce  que 
l’on  avait  pu  croire  au  début,  le  pronostic  particulièrement 
grave  des  hernies  cérébrales,  surtout  quand  elles  surviennent 
chez  des  porteurs  de  projectile,  celle  gravité  ayant  son  origine, 
anatomique  dans  la  meningo-encéphalique  localisée  ou  dans 
l’abcès  cérébral  qu’elles  traduisent. 

Après  huit  mois,  il  ne  s’est  plus  produit  de  décès  parmi  les 
74  blessés  envisagés  ou  plus  exactement  parmi  les  52  survivants, 
j  40  comptent  à  l’heure  actuelle  1  an  1  /2  à  2  ans  et  3  mois  de 
|  survie  :  16  méningés  fermées  ;  19  méningés  ouvertes,  sans 
projet  tile  inclus  ;  4  projectiles  intracérébraux. 

Cette  tolérance  prolongée  de  5  cerveaux  pour  des  projectiles 
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profondément  pénétrants,  projectiles  qui  se  trouvent  être  tous  | 
des  éclats  d'obus  ou  des  balles  de  shrapnell,  nous  paraît  inté-  ; 
ressante  à  signaler.  Elles  tendent,  de  l  avis  de  M.  Derache,  à 
condamner  l’extraction  après  cicatrisation  «  pourle  projectile  ». 
Sm  expérience  personnelle  le  porte  à  considérer  la  gravité  spé¬ 
ciale  que  tire  une  lésion  cranio-cérébra'e  de  la  rétention  d’un 
projectile  comme  étant  surtout  une  gravité  des  premiers  mois 
et  il  estime  que,  pour  y  pallier,  c’est  l’extraction  primitive  au 
cours  de  lesquillectomie  qu'il  faut  tenter. 

M.  Derache  enfin  a  cherché  à  se  rendre  compte  de  l'état  fonc¬ 
tionnel  de  ces  40  blessés  de  la  voûte  après  1  an  1/2  au  moins  de 
survie.  Il  n’a  pu  se  renseigner  avec  précision  que  sur  24  d’entre 
eux.  Il  les  range  en  trois  groupes  : 

1°  Les  trépanés  abolument  normaux,  4  sur  24  ;  méninges  fer¬ 
mées,  2  sur  9  ;  méninges  ouvertes  sans  projectile  intracérébral, 

2  sur  11  ;  projectiles  intracérébraux,  0  sur  4. 

2°  Les  sutmormaux  (ne  présentant  que  de  très  légers  troubles 
fonctionnels  :  céphalalgie,  éblouissements,  légère  torpeur  in¬ 
tellectuelle),  13  sur  24  ;  méninges  fermées,  6  sur  9  ;  ^méninges 
ouvertes,  5  sur  11  ;  projectiles  intracérébraux,  2  sur  4. 

3°  Les  individus  nettement  tarés  du  système  nerveux  (présen¬ 
tant  des  phénomènes  déficients  ou  excito-moteurs  épileptiques 
très  nets),  6  sur  24  :  méninges  fermées,  1  sur  9  ;  méninges  ou¬ 
vertes,  4  sur  11  ;  projectiles  intracérébraux,  2  sur  4. 

Tout  ceci  confirme- donc  cette  idée,  d’ailleurs  logique  a  priori 
que  les  troubles  fonctionnels  légers  (céphalée,  éblouissements, 
légère  torpaur  intellectuelle)  se  rencontrent  tout  aussi  bien 
chez  les  trépanés  à  méninges  fermées  que  chez  ceux  dont  les 
méninges  sont  ouvertes  et  que  la  rétention  d’un  projectile  dans 
ce  dernier  cas  n’exerce  aucune  influence  sur  l’existence  de  gros 
troubles  nerveux. 

M.  Derache  conclut  que  si,  par  la  mortalité  immédiate  fou¬ 
droyante,  la  mortalité  très  précoce  comateuse,  la  mortalité  con¬ 
sécutive  infectieuse,  'l’avenir  des  blessés  de  la  voûte  du  crâne 
apparaî'  très  sombre  «  quo  ad  vitam  »,  il  n’en  est  plus  de  même 
si  l’on  ne  considère  que  les  blessés  vraimentjusticiables  de  ’  n- 
tervention  chirurgicale  :  chez  ceux-là  on  h  le  droit  d’escompter 
une  survie  prolongée  dans  plus  de  60  pour  100  des  cas. 

Présentation  de  blessés  atteints  de  lésions  articulaires  diverses.  — 
M.  Willems  a  soigné  ces  malades  avec  succès  par  la  mobilisa¬ 
tion  active  immédiate. 

Présentation  d’appareils.  —  M.  Willems  présente  un  appareil 
à  extension  à  vis  pour  fractures,  du  fémur  et  de  la  jambe. 

—  M.  Heitz-Boyer  et  M.  Pouliquen ,  présentent  un  appareil 
d'évacuation  pour  fractures  de  cuisse . 

--  MM.  Heitz-Boyer  et  Pouliquen  présentent  une  série  de 
radiographies  qui  montrent  les  excellents  résultats  qu’on  ob¬ 
tient  pour  corriger  le  déplacement  postérieur  du  fragment  in¬ 
férieur  dans  les  fractures  de  cuisse,  en  recourant  à  son  accro- 
ehage  vertical  pgr  un  fil  métallique  suivant  le  procédé  de  Depage. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Picquê  présente  : 

1°  Les  pièces  anatomiques  d’un  cas  de  contusion  de  l'artère  j 
fémorale  par  éclat  dobus,  suivie,  au  12e  jour,  par  chute  de  l’es¬ 
carre,  d’une  hémorragie  secondaire  récidivante  mortelle. 

2°  Les  photographies  et  pièces  anatomiques  de  deux  cas,  l’un 
guéri,  l’autre  terminé  par  la  mort,  de  thoracotomie  immédiate  \ 
pour  plaie  thoraco-abdominale  car  projectiles.  G. 

Séance  du  10  octobre  1917 

Sur  le  traitement  des  plaies  de  guerre  des  parties  molles  (suite 
de  la  discussion).  —  M.  Pozzi  rappelle  la  part  prédominante 
qui  revient  à  Carrel  dans  ces  progrès  quifont  tant  d  honneur 
a  la  chirurgie  française.  C’est  à  lui  que  revient  le  mérite,  d’a- 
voirle  premier,  proclamé  la  nécessité  de  substituer,  dans  les 
plaies  de  guerre  la  réunion  par  primière  intention,  plus  ou 
oioins  rapide,  à  la  réunion  tardive  après  suppuration.  C’est 
lui  qui,  le  premier,  a  institué  l’examen  microscopique  des  sé¬ 
crétions  de  la  plaie  et  l'établissement  de  la  courbe  microbienne 
complétant  la  courbe  du  pouls  et  de  la  température,  pour  indi¬ 
quer  au  chirurgien  le  moment  opportun  de  la  suture.  C’est  à 
Carrel  que  nous  devons,  non  seulement  la  préparation  de  la 
liqueur  de  Dakin,  mais  surtout  la  technique  de  son  application 


(instillation  continue  ou,  mieux,  injection  intermittente),  assu¬ 
rant  l’efficacité  de  l’action  antiseptique  et  sa  condition  indis¬ 
pensable. 

Sur  la  suture  primitive  des  plaies  de  guerre  (suite  de  la  discus¬ 
sion).  —  M.  G.  Gross.  —  Les  avantages  de  la  suture  primitive 
des  plaies  de  guerre  sont  incontestables.  Les  blessés  ne  souf¬ 
frent  pour  ainsi  dire  plus,  échappent  complètement  aux  gra¬ 
ves  dangers  des  infections  secondaires  si  fréquentes  dans  les 
plaies  laissées  ouvertes  ;  on  peut  dire  que,  dans  les  hôpitaux 
du  territoire,  80  pour  100  des  blessés  présentent  du  streptoco¬ 
que  dans  les  plaies,  alors  que  les  plaies  fraîches  n’en  ont  guère 
que  10  à  15  pour  100.  La  restauration  fonctionnelle  s’obtient 
également  d’une  façon  beaucoup  plus  complète  et  plus  rapi¬ 
de.  Au  pointde  vue  économique,  les  résultats  sontde  première 
importance  :  économie  de  personnel  et  économie  de  matériel, 
puisque  la  plupart  de  ces  blessés  guérissent  sous  deux  panse¬ 
ments  comme  nos  opérés  de  ia  pratique  civile  ;  économie  con¬ 
sidérable  de  journées  d’hôpital  et  de  pensions.  Enfin,  au  point 
de  vue  militaire,  cette  thérapeutique  estd’une  importance  capi¬ 
tale  ;  tous  les  blessés,  atteints  de  grosses  lésions  des  parties 
modes,  sont  complètement  guéris  vers  le  30e  jour  et  sont  ainsi 
rapidement  récupérables  ;  les  fracturés  quittent  l’ambulance 
avec  une  fracture  fermée,  souvent  déjà  consolidée  (une  des 
dernières  évacuations  faites  par  M.  Gross  comprenait  59  réu¬ 
nions  primitives  sur  61  blessés!) 

Sur  549  blessés,  opérés  en  50  jours,  430  furent  suturés  primi¬ 
tivement  :  759  sutures  furent  exécutées  avec  675  réunions  par 
première  intention,  47  désu  nions  partielles  et  37  désunions  vo¬ 
lontaires. 

34  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen.—  M.  Quénu  fait  un  rap¬ 
port  au  nom  de  MM.  Gostantini  et  Yigot. 

13  de  ces  plaies  ont  été  traitées  par  l’abstention  opératoire,  21 
par  l’ intervention  qui  a  consisté,  1  fois  dans  le  Murphy  et  20 
foi-  dans  la  laparotomie.  Les  13  cas  où  l’on  s’est  abstenu  ont 
donné  0  guérisons  et  4  morts,  soit  une  mortalité  de30pourl00; 
le  Mu  phv  1  mort(100  pour  100)  ;  la  laparotomie  11  morts  sur 
20,  soit  55  pour  100; 

Sur  les  13  blessés  traités  par  l’abstention  opératoire,  4  sont 
arrivés  dans  un  état  tel  que  personne  ne  pouvait  songer  à  les 
opérer  et,  en  fait,  ils  sont  tous  morts  à  leur  entrée  à  l’ambulan¬ 
ce.  Les  autres  cas,  où  l’abstention  a  été  le  résultat  d’une  ap¬ 
préciation  clinique,  se  sont  terminés  par  la  guérison.  Sur  ces  9 
cas,  la  pénétration  ne  paraît  certaine  que  dans  7  cas,  savoir  :  2 
plaies  du  foie,  2  plaies  de  l’estomac,  1  plaie  du  gros  intestin,  2 
plaies  pénétrantes  indéterminées. 

Les  20  plaies  opérées  par  la  laparotomie  comprennent  :  15 
claies  unin  cérales  (3  plaies  du  foie  avec  3  guérisons,  2  plaies 
du  cæcum  avec  2  guérisons,  1  plaie  de  la  rate  traitée  par  le 
tamponnement  avec  guérison,  1  plaie  de  l’estomac  avec  mort 
par  infection  pleurale,  4  plaies  du  grêle  avec  3  morts,  et  enfin  4 
plaies  pénétrantes  simples  avec  2  morts  par  hémorragie  et  par 
gangrène  gazeuse)  et  5  plaies  multiviscr raies,  toutes  terminées 
par  la  mort  (1  plaie  de  l’estomac  et  du  pancréas,  1  du  grêle 
et  du  côlon,  1  du  rein  et  de  la  rate  et  2  de  l’estomac  et  du  cô¬ 
lon). 

Appareil  de  réduction  et  de  contention  des  fractures  ouvertes 
sous-trochantériennes  —MM.  Constantini  et  Vigot,  pour  cor¬ 
riger  le  chevauchement  considérable  qu’on  obse>  ve  générale¬ 
ment  dans  ces  cas  entre  les  deux  fragments,  proposent  de  pla¬ 
cer  le  blessé  sur  le  ventre,  le  membre  atteint  pendant  sous  la 
table,  si  bien  que  l’extension  et  la  réduction  se  feraient  automa¬ 
tiquement  par  le  seul  poids  de  la  cuisse.  Us  utilisent  pour  cela 
la  table  à  jours  qui  comporte  un  certain  nombre  de  planchettes 
mobiles,  faciles  à  enlever,  si  bien  que  le  blessé  peut  se  trouver 
soutenu  par  deux  ou  trois  planchettes  entre  lesquelles  existe 
un  vide.  Le  blessé  laisse,  par  un  vide,  tomber  au-dessous  de  la 
table  son  membre  fracturé  ;  le  membre  sain  demeure  en  ex¬ 
tension,  soutenu  par  une  ou  plusieurs  planchettes.  La  réduc¬ 
tion  se  fait  d’elle-même  automatiquement  par  le  simple  poids 
de  la  cuisse  et  de  la  jambe. 

11  ne  reste  plus  qu’à  immobiliser  le  membre  dans  cette  posi¬ 
tion  par  un  appareil  plâtré,  laissant  à  jour,  s’il  y  a  lieu,  les 
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foyers  de  fractures  compliqués  de  plaies  des  parties  molles.  Les 
A.  fapporteut  trois  observations. 

Appendicite  à  la  guerre  ;  appendicite  et  fièvre  typhoïde.  —  M. 
Walther  analyse  brièvement  un  mémoire  de  M.  Rouhier. 

M.  Rouhier  a  été  frappé  de  la  fréquence  très  grande  de  l’ap¬ 
pendicite  dans  les  armées  en  campagne  ;  elle  lui  paraît  plus 
fréquenie  que  dans  la  vie  civile  chez  les  hommes  du  même 
âge,  et  elle  s'explique  par  des  conditions  particulières  de  la 
vie  au  front  :  alimentation  carnée,  usage  du  vin,  fatigue,  expo¬ 
sition  a  l'humidité  et  au  froid  peuvent  réveiller  chez  les  vrais 
appendiculaires  des  poussées  aiguës  plus  ou  moins  sérieuses  ; 
ils  peuvent  être  même  l'origine  d’infections  intestinales  aigues 
et  d’appendicitès  en  apparence  primitives. 

M.  Rouhier  note  aussi  la  gravité  particulière  des  crises  qu’il  a 
observées  :  cela  tient  peut-être  au  surmenage  qui  entraîne  une 
diminution  de  résistance  à  l’infedtiOn. 

Quant  à  la  fréquence  des  formes  anormales  dont  le  diagnostic 
n’est  pas  évident,  M.  Walther  ne  pense  pas,  comme  semble  à 
croire,  M.  Rouhief,  qu'on  puisse  les  dire  plus  fréquentes  le 
l’avant  qu’à  l’arrière  ;  peut-être  y  sont  elles  plus  souvent  mé¬ 
connues,  à  cause  des  conditions  mêmes  de  la  difficulté  d’exg- 
men. 

Mais  M.  Walther  est  complètement  d’accord  avec  M.  Rouhier 
lorsqu’il  demande  qu’aussilôt  le  diagnostic  d’appendicite  posé, 
le  malade  soit  évacué  sans  délai  et  sans  relais,  comme  le  serait 
un  blessé  dé  l’abdomen,  sur  la  formation  chirurgicale  où  il 
pourra  être  complètement  soigné  :  opéré  s’il  se  peut,  relroldi 
s’il  le  faut. 

M.  Rouhier  discute  ensuite  la  question  de  l’opportunité  de 
l’intervention  ou  de  l’expectation.  U  pense  qu’au  front  plus 
qu’à  l’arriére,  il  faut  intervenir  ;  mais  M.  Walther  voit  qu’ici  et 
là  les  indications  opératoires  sont  exactement  les  mêmes  :  Un 
appendice  et  un  péritoine  n’ont  pas  deux  façons  de  se  compor¬ 
ter,  l’une  pour  le  front,  l’autre  pour  l’arrière. 

Dans  une  seconde  partie  de  son  mémoire,  M.  Rouhier  étudie 
les  rapports  de  l’appendice  avec  la  fièvre  typhoïde  ;  il  pense 
que  la  fièvre  typhoïde  prédispose  à  l’appendicite  ultérieure. 

Il  étudie  ensuite  l’appendicite  au  cours  même  de  l’évolution 
dèlamaladie  et  montre  la  difficulté  très  fréquente  de  diagnostic 
entre  l’appendicite,  les  phénomènes  de  périappendicite  et  les 
réactions  de  péri-iléo-typhlite  en  rapport  avec  le  siège  habituel 
des  ulcérations  dothiénentériques. 

11  termine  en  mêhtionnant  une  forme  spéciale  et  particuliè¬ 
rement  grave  :  l’appendicite  perforante  comme  première  mani¬ 
festation  d’une  fièvre  typhoïde.  Dans  un  cas  M.  Rouhier  a  pu 
enlever,  dans  les  24  heures,  un  appendice  perforé  et  gangrené 
avec  liquide  séro-putulent  dans  le  ventre,  et  obtenir  la  guéri¬ 
son  delà  péritonite  appendiculaire;  mais  cette  appendicite  per¬ 
forante  était  la  première  manifestation  d’une dothiénentérie  qui 
évolua  sous  la  forme  la  plus  grave  et  entraîna  la  mort  au  bout 
d'un  mois. 

Trente  observations  de  fracturés  diaphysaires  suturées  primitive¬ 
ment.—  M.  G.  Picot,  sur  le  mémoire  d  *  qui  M.  R.  fitital  fait 
un  rapport,  a  essayé  de  traiter  sysiémàtiquement  par  la  ferme¬ 
ture  immédiate  30  fractures  de  guerre  des  diaphyses,  savoir  : 

2  fractures  du  fémur,  12  fractures  de  jambe,  9  fractures  de  l'hu¬ 
mérus.  7  fractures  de  1  avant-bras,  uni  on  bi-osseuses. 

M.  Picot  fait  des  incisions  longues,  très  longues,  excise  lar¬ 
gement  lés  muscles,  puis  passe  au  traitement  du  foyer  osseux 
qui  préséute  quelque  particularités.  L’esqUiilectômie  sous-pé- 
riostlquè  n'est  pas  parcimonieuse  ;  elle  respecte  uniquement  la 
continuité  de  l’os.  Le  traitement  même  dés  surfaces  osseuses 
est  des  plus  minutieux:  les  surfaces  fracturées  sont  avec  un 
souci  extrême  curettées,  la  cavité  médullaire  elle-même  soigneu¬ 
sement  curettée  sur  une  profondeur  de  2  centimètres  environ  ; 
s’il  existe  de  longues  fissures,  celles-ci  sont  entre-bàillées  avec 
un  levier  et  curettées  sur  leurs  deux  faces.  Puis  les  esquilles  et 
fragments  osseux,  la  cavité  médullaire,  les  fissures  sont  soi¬ 
gneusement  frottées  à  la  compresse  imbibée  d’éther  et  cette  ma¬ 
nœuvre  est  répétée  plusieurs  fois.  Enfin,  la  suture  de  la  peau 
est  faite  aussi  complète  que  possible,  avec  un  faisceau  de  crins 
glissé  dans  le  foyer  osseux. 


Le  contrôle  bactériologique  est  fait  de  la  façon  suivante.  Six 
ou  huit  heures  après  l’opération,  la  pipette  aspire  le  long  des 
crins  jusque  dans  le  foyer  osseux.  Le  résultat  soupçonné  déjà 
six  heures  après,  confirmé  au  bout  de  vingt-quatre  heures, 
dicte  la  conduite,  et  M.  Picot  observe  intégralement  les  règles 
qui  ont  été  données  pour  les  plaies  de  guerre  par  Tissier  :  le 
streptocoque  hémolysant  commande  la  réouverture  immédiate 
ainsi  que  l’association  anaérobies,  streptocoque.  Si  la  formule 
microbienne  permet  la  iermeture  totale  de  la  fracture,  le  fais-  ' 
ceau  de  crins  est  enlevé  aussitôt  que  le  labora'oirea  donné  sa 
réponse  ;  si  besoin  est,  un  ou  deux  points  complémentaires 
sont  mis  sous  la  peau. 

Les  résultats  obtenus  parM.  Picot  sont  :  30  fractures  suturées 
sur  un  total  de  34  cas  opérés  par  lui,  4  non  suturées  avaient  été 
reçues  tardivement  ou  bien  présentaient  déjà  des  signes  clini¬ 
ques  de  grave  infection. 

La  moyenne  du  terme  écoulé  entre  la  blessure  et  l’opération 
pour  ces  30  cas  a  été  de  10  h.  30  (temps  minimum  G  heures, 
temps  maximum  23  heures. 

Sur  les  30  cas  les  résultats  ont  été  :  2  fémurs,  2gnèrisons  par-  1 
faites  12  jambes,  9  guérisons  parfaites,  l  fi-tules  osseuses.  1 
échec  ;  9  humérus,  7  guérisons  parfaites,  1  fistule  osseuse,  1  | 

échec  ;  —  7  avant-bras,  7  guérisons  parfaites. 

Sur  30  cas,  il  y  a  donc  :  guérisons  parfaites,  83  pour  100  envi¬ 
ron  ;  fistules  osseuses,  10  pour  100  environ  ;  échecs,  6  pour  100  ] 

environ. 

La  guérison  primitive  complète,  dans  l’ensemble,  a  été  de 
73,5  pour  100. 

Les  examens  bactériologiques,  sur  ces  30  cas  (une  seule  frac-  . 
ture  par  halle),  ont  été  :  7  cas  (2  tibias,  2  humérus,  3  avant-bras),  I 
asepsie  parfaii e  ;  —  6  cas  (4  tibias,  1  humérus,  1  avant-bras),  j 
microbes  de  l’air  ;  —  12  cas  (1  fémur,  3  tibias,  3  humérus  3  1 
avant-bras),  staphylocoques  et  microbes  banaux  :  —  1  cas  (1 
humérus),  colibacille  ;  —  3  cas  (1  lémur.  1  tibia,  1  humérus)  ;  ( 

anaérobie  ;  —  1  cas  (l  humérus),  anaérobie  et  staphylocoque. 

Dans  les  suites  Opératoires  immédiates,  M.  Picot  note  parlois 
des  ascensions  thermiques  à  38°9,  un  léger  gonflement,  une  lé¬ 
gère  douleur,  phénomènes  qui  disparaissent  spontanément  et  ne 
nécessitent  pas  la  désunion  de  la  suture.  Dans  ce  cas,  le  fais-  ; 
ceau  de  crins  de  drainage  n’est  enlevé  que  vers  le  4e,  5é  jour. 

M,P.  Duval  a  adopté  la  technique  de  M-  Picot  voici  les  ré¬ 
sultats  obtenus: 

Sur  67  fractures,  35  ont  été  traitées  soit  par  suture  immédiate, 
soit  par  la  suturé  primitive  retardée  (du  2e  au  6e  jour)  :  50,7  I 
pour  100  ;  20  ont  été  immédiatement  et  totalement  fermées  :  29 
pour  100  ;  15  ont  été  totalement  fermées  du  24  au  6e  jour  (sutu¬ 
re  primitive  retardée)  :  20,9  pour  100. 

Elles  se  décomposent  ainsi  :  fémurs,  4  sur  12  ;  Jambes  (2  os), 

3  sur  8  ;  tibia,  2  sur  6  ;  péroné,  2 sur  4  ;  humérus,  1Û  sur  19  ; 
avant-bras,  14  sur  18. 

Les  résultats  ont  été  :  29  résultats  parfaits  (82  pour  100),  5  hu-  * 
mértis,  14  avant-bras,  i  tibia,  3  jambes  ;2  os),  2*péronés,  4  fé-  J 
murs  5  fois  la  peau  a  coupé  et  le  foyer  osseux  s’est  recou¬ 
vert  de  bourgeons  charnus  ;  —  il  y  a  eu  un  échec  complet. 

Pour  que  ce  traitement  soit  applicable,  il  faut  :  d’abord  que 
l’intervention  soit  précoce  ;  ensuite  que  l’appareillage  pour  le 
transport  des  fracturés  ne  laisse  rien  à  désirer  (les  fracturés 
bien  immobilisés  arrivent  moins  shockés,  avec  une  attrition  fl 
moins  considérable  des  tissus  péri-osseux,  une  infiltration  hé-  I 
morragique  moins  étendue,  une  projection  moindre  des  es-  fl 
quilles)  ;  puis  que  la  technique  opératoire,  ci-dessus  décrite,  i 
soit  minutieusement  suivie  (esquillectomie  large,  curettage  mi-  h 
nutieux  des  fragments,  suture  soignée  de  la  peau)  ;  enfin,  que  | 
le  contrôle  bactériologique  soit  rigoureusement  poursuivi.  Ces  I 
conditions  étant  réunies,  la  suture  primitive  sera  possible  pour  fl 
la  plupart  des  fractures  de  guerre  récentes,  la  suture  secon-  I 
daire  après  stérilisation  progressive  restant  la  méthode  de  choix  J 
pour  les  fractures  infectées  par  le  streptocoque. 

(A  suivre ).  1 

Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 


Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  DaiX  et  Thirôn 
Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  médicales. 
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Etat  sanitaire  de  I  armée  allemande 

Voici,  d’après  The  Lancet,  un  sans  fil  de  l’Amirauté  allemande 
qui  fixe  comme  suit  les  statistiques  sanitaires  de  l’armée  alle¬ 
mande  pour  la  seconde  année  de  guerre. 

11  n’y  a  pas  été  noté  de  cas  de  petite  vérole  ;  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  a  diminué  des  trois  quarts,  la  dysentérie  et  le  choléra 
d’un,  tiers  ;  les  cas  de  phtisie  et  de  pneumonie  sont  moitié 
moins  nombreux.  Parmi  les  blessés,  70  p.  c.  guérissent  et  sont 
renvoyés  au  front,  6  p.  c.  sont  déclarés  inaptes  au  service  mi¬ 
litaire. 

La  mortalité  dans  les  hôpitaux  de  la  base  fut  de  1  p.  c.  Le 
nombre  total  des  soldats  aveugles  pendant  les  deux  premières 
années  de  la  guerre  a  été  de  1250. 

La  Typhlographie 

La  typhlographie  a  pour  but  de  permettre  a  l’aveugle  de  cor¬ 
respondre  ;  ce  mot  est  synonyme  d’ «  écriture  d’aveugles  ». 

Il  y  a  bien  longtemps  qu’on  a  commencé  à  se  préoccuper  de 
permettre  à  l'aveugle,  «  cet  emmuré  »,  d'être  un  peu  moins 
isolé  du  reste  de  l’humanité  et  de  correspondre  avec  les  autres 
hommes,  aveugles  comme  lui  ou  voyants. 

C’est  un  Français,  Braille  qui,  en  1826,  comprit  que  l’aveu¬ 
gle  ne  peut  sentir  que  le  trait  discontinu,  c’est-à-dire  le  poin¬ 
tillé.  Mais  l’écriture  Braille  est  surtout  celle  des  aveugles  entre 
eux  et  celle  de  la  musique  ;  mais  ce  n’est  pas,  pratiquement, 
l'écriture  pour  correspondre  réciproquement  entre  l’aveugle  et 
le  voyant. 

M.  Cantonnet,  ophtalmologiste  des  hôpitaux,  a  fait  des  es¬ 
sais  prolongés  et  est  arrivé  à  une  solution.  Nous  renvoyons  à  la 
brochure  de  l’auteur  (Maloine,  éditeur)  pour  les  détails.  Nous 
ne  signalerons  que  l’avantage  de  la  méthode  du  Dr  Cantonnet 
qui  est  énorme  :  la  correspondance  faite  entre  l’aveugle  et  tous 
les  voyants  et,  réciproquement,  entre  tous  les  voyants  et  l’aveu¬ 
gle.  Elle  améliorera  doncd’une  façon  importante  les  relations 
épistolaires  entre  ceux  qui  voient  et  ceux,  aveugles-nés  ou  glo¬ 
rieux  mutilés,  qui  sont  dans  la  nuit. 

Conférence  chirurgicale  interalliée. 


Commission  consultative  du  service  de  santé. 

Le  sous-secrétariat  d’Etat  du  service  de  santé  vient  de  prendre 
une  mesure  qui  ne  peut  être  que  bien  accueillie.  Il  a  adjoint  à 
la  commission  consultative  un  ceriain  nombre  de  personnalités 
civiles  appartenant  au  monde  médical  et  pharmaceutique  et 
dont  les  fonctions  les  désignaient  tour  collaborer  utilement 
avec  elle.  Ce  sent  :  le  professeur  Roger,  membre  de  l’Académie 
de  médecine,  qui  entre  dans  la  commission  en  qualité  de  vice- 
président  ;  le  docteur  Bertillon,  membre  du. conseil  de  l’Union 
des  syndicats  médicaux  de  France,  président  du  syndicat  médi¬ 
cal  de  l'arrondissement  de  Versailles  ;  M.  Henri  Martin,  prési¬ 
dent  de  l’Association  générale  des  pharmaciens  de  France,  et  le 
docteur  Heitz- Boyer,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Prix  Alvarenga  de  i Association  des  médecins 
de  Philadelphie 

L’Association  des  médecins  de  Philadelphie,  annonce  que  le 
Prix  Alvarenga  sera  décerné  le  14  juillet  1918.  Ce  prix  montant 
à  1 150  fr.  est  le  revenu  d’un  legs  de  M.  Alvarenga. 

Les  travaux  déposés  pour  le  concours  comporteront  un  sujet 
médical  et  devront  ne  pas  avoir  été  publiés.  lisseront  imprimés 
à  la  machine  à  écrire,  accompagnés  d’une  traduction  anglaise 
s’ils  sont  écrits  en  langue  étrangère  et  devront  être  reçus  par  le 
secrétaire  avant  le  1er  mai  1918. 

Chaque  travail  sera  envoyé  sans  signature,  mais  portant  une 
devise  bien  évidente.  Il  sera  accompagné  d’une  enveloppe  ca¬ 
chetée  renfermant  cette  même  devise  et  le  nom  avec  l’adresse 
de  l’auteur. 

Le  travail  récompensé  ou  une  copie  deviendra  la  propriété 
de  l’Association  ;  les  autres  seront  renvoyés  à  leurs  auteurs  dans 
les  trois  mois  suivants. 

Le'prix  Alvarenga  pour  1917  a  été  accordé  au  Dr  Wilburt  C. 
Davison  de  Baltimore  pour  son  travail  intitulé  :  «  La  supério¬ 
rité  des  injections  de  vaccins  triples  mélangés  i'B.  typhique,  B. 
paratyphique  A  et  B)  sur  les  inoculations  successives  de  vac¬ 
cins  simples,  démontrée  par  les  courbes  d’agglutinines  chez 
l’homme  et  chez  le  lapin.  » 

Secrétaire,- Francis  R.  Pachard,  19,  South,  22  D  Street,  Phila¬ 
delphia,  P.  A.,  U.  S.  A. 

Nécrologie 


La  troisième  session  delà  conférence  chirurgicale  interalliée 
a  été  ouverte  le  5  octobre  au  Val-de-Grâce,  par  M.  Justin  Go- 
dart,  sous  secrétaire  d’Etat  du  service  de  santé.  Des  chirur¬ 
giens  et  des  bactériologistes  français,  anglais,  américains,  bel¬ 
ges,  italiens,  japonais,  portugais  et  serbes  prennent  part  aux  tra- 
vaux  de  cetm'session. 


Médication  Phosphatée  H 


jLYCÉROPHOSPHATEgmnuleROBIN 

LÉCITHOSINE  GRANULEE  ROBIN 
NUCLÉflTOL  GRANULE  ROBIN 


^  laboratoires» 3VXce  IfcOJBI3\iyi3,  Rue  de  Poissy,  paris 


Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort,  à  Mareuü-sur- 
Arnon  (Cher)  de  M.  Maurice  Robin,  officier  de  la  Légion  d’hon¬ 
neur,  le  fabricant  de  produits  pharmaceutiques  bien  connu. 

Nous  adressons  à  Madame  Robin  et  à  sa  famille,  l’expression 
de  nos  sincères  sentiments  de  condoléance  et  de  douloureuse 
sympathie. 
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réparatrice 


débilité, 


I0DÂL0SE 


docteurs.  Warius  FRAIS8E.  Ph»«,  85,  Avenue  Mozart,  PARIS. 


I TUIT  d’ ÉCHANTILLONS 


à  cinquante  gouttes  pour  les  Adulte# 
&10.  Rue  dnPetit.  Musc,  PARIS 


Doses  quotidien! 
Littératu 


nombreux  similaires 


Ne  pas  confondre  l'iodalose,  produit  original, 


SPECIFIQUE  des  SPIRILLOSES  et  desTRYPANOSOMIASES 


Traitement  de  la  SYPHILIS,  Fièvre  récurrente,  Pian 

MALADIE  DU  SOMMEIL 


GALYL 


Le  plus  puissant  des  Antisyphilitiques 

Supérieur  à  606  et  nèo-606  (9 1 4) 


Le  plue  Puissant  Reconstituant  général 


composition  du  sang,  reminéraliser  les  tissus,  combattre  la  nhosnhaturie  et  ramera 
à  la  normale  les  réactions  intraorganiques.  PUISSANT  STIMULANT  PHAGOCYTAIRE 

TUBERCULOSES, BRONCHITES, LYMPHATISME, SCROFULE  ANEMIE 
NEURASTHÉNIE,  ASTHME,  DIABÈTE,  AFFECTIONS  CUTANEES 
FAIBLESSE  GÉNÉRALE,  CONVALESCENCES  DIFFICILES,  etc. 


Traitement  des  DYSCRÂSiES  NERVEUSES 


au  CACODYLATE  de  STRYCHN  IN  E  et  au  GLYCEROPHOSPHATE  deSOUDE 


1°  En  Ampoules 


dosées  à  1/2  millig.  de  Cacodylate  de  strychnine  et  0  gr.  10 
de  Glycérophosphate  de  soude  par  centimètre  cube. 

BoIte  de  12  Ampoules  :  4‘50. 


2°  En  Gouttes  (pour  la  Voie  gastrique) 


25  gouttes  contiennent  1/2  milligr.  de  Cacodylate  de  strychnine 
et  0  gr.  10  de  Glycérophosphate  de  soude. 

Flacon  Gouttes  :  3'50. 


IODE  PHYSIOLOGIQUE.  SOLUBLE,  ASSIMILABLE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  l’Iode  avec  la  Ptptont 
Découverte  en  1896  par  E.  GALBRUN.  docteur  eh  pharmacie 

Remplace  toujours  Iode  et  lodures  sans  lodism® 


Monsieur  Cialhrun  met  gracieusement  à  la  disposition  des  médecins-chefs  des  formations  sanitaires 
Les  flacons  d’iodalose  qui  leur  seraient  nécessaires  pour  le  traitement  des  malades  ou  blessés. 


Fohdé  an  1873.  —  N»  48. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Sciatiques  et  hypertension 

Par  le  médecin  aide-major  de  l'e  classe  J.  GALTIER, 
Médecin-Chef  du  Centre  de  Neuro-Pathologie  de  la  20»  Région. 


De  tous  les  malades  évacués  sur  les  Services  de  Neuro¬ 
psychiatrie  sous  le  diagnostic  d’algie  ou  autre  similaire, 
ceux  dont  les  affections  siègent  aux  membres  inférieurs  sont 
de  beaucoup  les  plus  nombreux.  C’est  ainsi  que  sur  512  «  al¬ 
giques  »  reçus  dans  l’intervalle  de  neuf  mois,  par  le  Service 
de  Neurologie  de  la  N®  Armée  que  je  dirigeais  alors,  378  ac¬ 
cusaient  leurs  douleurs  et  présentaient  leur  impotence  dans 
les  membres  inférieurs.  Il  y  a  lieu  de  penser  qu’il  a  dû  en 
être  de  même  pour  les  autres  services  similaires.  Je  n’ai  pas 
encore  établi  la  statistique  globale  de  ce  genre  de  malades 
dans  mon  service  actuel,  mais  si  j’en  juge  par  les  résultats 
mensuels,  elle  confirmera  les  données  ci-dessus. 

C’est  presque  toujours  la  persistance,  la  ténacité  ou  la  réci¬ 
dive  des  phénomènes  douloureux  ;  la  résistance  passive  des 
malades  aux  agents  thérapeutiques  habituels  et  leur  inertie 
désespérante  jointe  souvent  à  l’incertitude  du  diagnostic  qui 
avaient  déterminé  l’évacuation. 

En  effet,  si  dans  certains  cas  de  sciatique  franche  ou  d’au¬ 
tres  affections  organiques  douloureuses,  ce  dernier  est  le  plus 
souvent  facile,  il  en  est  d’autres  et  ils  sont  nombreux  pour 
lesquels  nous  sommes  obligés,  malgré  un  examen  approfondi 
et  l’emploi  de  tous  les  moyens  d’investigation,  de  rester  dans 
l’indécision. 

Voici  à  cet  égard  comment  purent  être  classés  les  378  ma¬ 
lades  ci-dessus  signalés. 

Dans  96  cas,  les  douleurs  se  montrèrent  indépendantes  de 
toute  atteinte  nerveuse  essentielle  et  relevaient  de  causes  va¬ 
riables  :  lésions  osseuses,  articulaires,  etc. 

Pour  109  cas,  le  diagnostic  de  sciatique  put  être  clini¬ 
quement  porté  et  la  cause  pathogène  à  peu  près  déterminée. 
Si  nous  ajoutons  6  cas  d’algies  limitées  au  crural,  et  un  cas 
de  méralgie  paresthésique,  il  nous  reste  166  malades. 

La  similitude  qu’offrait  le  faciès  de  certains  de  ces  derniers 
avait  d’abord  attiré  mon  attention. 

Par  la  suite,  je  recherchai  systématiquement  plusieurs  si¬ 
gnes  cliniques  dont  la  fréquente  observation  m’avait  frappé. 
Rapprochés  des  phénomènes  douloureux,  ils  me  paraissent 
éclairer  la  pathogénie  de  ceux-ci,  et  constituer  avec  eux  un 
syndrome  clinique  utile  à  rechercher.  Je  l’ai  observé  d’une 
façon  plus  ou  moins  complète  chez  103  de  ces  militaires.  De¬ 
puis, ainsi  que  je  l’ai  déjà  dit,  je  l’ai  retrouve  fréquemment  ; 
les  troubles  de  la  marche  et  les  douleurs  par  lesquelles  ils  se 
caractérisent  en  partie  éveillent  l’idée  de  sciatique  e,t  bien 
souvent  d’ailleurs  avaient  dicté  ce  diagnostic,  mais  les  symp¬ 
tômes  sur  lesquels  je  désire  attirer  l’attention  dans  cette  étude 
font  bientôt  penser  à  quelque  chose  d’ordre  plus  général, 
et  dictent  une  thérapeutique  pathogénique,  qui, dans  près  de 
80  pour  100  des  cas,  m’a  donné  la  disparition  complète  des 
douleurs  et  des  troubles  fonctionnels. 

Dans  sa  forme  la  plus  commune,  le  tableau  clinique  est  le 
suivant  : 

Le  militaire  ale  plus  souvent  dépassé  la  quarantaine,  c’est 
en  général  un  R.  A.  T.  La  face  est  un  peu  congestive  ou 
couperosée,  les  traits  un  peu  tirés  expriment  une  certaine 
souffrance,  mais  aussi  et  surtout  s’ajoutant  à  l’aspect  général 
du  malade  et  aux  troubles  de  la  démarche,  ils  éveillent  dès 
l’abord  l’idée  d  une  dépression  plus  générale.  Le  malade 
avance  en  effet  avec  peine,  faisant  effort  à  chaque  pas  et  traî¬ 
nant  une  jambe.  La  marche  paraît  douloureuse,  le  corps  est 
un  peu  incliné  en  avant  et  davantage  sur  le  côté  où  il  s’appuie 
fortement  sur  un  bâton.  Par  moments,  le  malade  s’arrête,  se 
repose,  les  deux  mains  sur  la  canne  où,  portant  une  main 


sur  la  hanche  malade  il  cherche  à  se  redresser  comme  pour 
vaincre  la  douleur. 

La  pensée  d’une  affection  organique  vient  immédiatement 
à  l’esprit,  mais  le  ton  geignard  sur  lequel  le  malade  accuse 
ses  douleurs,  la  complaisance  avec  laquelle  il  s’attache  à  les 
décrire,  la  semi-aboulie  et  la  dépression  qu’il  montre  et  qui 
contrastent  avec  l’intégrité  apparente  de  l’état  général  font 
immédiatement  naître  des  doutes  et  éveillent  l’idée  de  simu¬ 
lation  ou  tout  au  moins  d'exagération. 

Le  malade  se  plaint  de  souffrir  en  marchant,  de  ne  pouvoir 
faire  une  légère  marche  sans  être  fatigué  au  bout  de  peu  de 
temps.  Ces  troubles  sont  les  seuls  qui  attirent  d’abord  son  atten¬ 
tion.  Unecourte  marche, le  froid,  l’humidité  font  apparaître  les 
douleurs  ;  la  chaleur  du  lit  les  atténue,  mais  le  plus  souvent 
elles  apparaissent  plus  violentes  au  réveil.  Elles  sont  en  gé¬ 
néral  moins  vives  vers  le  soir,  et  une  longue  marche  quand 
le  malade  a  eu  l’énergie  de  l’entreprendre,  les  calme  beau¬ 
coup.  Elles  affectent  la  forme  continue  ou  paroxystique.  Les 
paroxysmes  sont  déterminés  par  une  mauvaise  attitude  ou  un 
effort.  Elles  sont  diffuses,  étendues  à  tout  le  membre,  exis¬ 
tant  en  avant  comme  en  arrière,  mais  parfois  siègent  surtout 
au  niveau  des  masses  antérieures  de  la  cuisse  et  au  pli  de 
l’aine.  Elles,  intéressent  un  seul  membre,  le  gauche  en  géné¬ 
ral  ;  mais  le  membre  opposé  peut  en  présenter  également  ; 
ellés  sont  alors  beaucoup  plus  atténuées. 

L’attitude  est  faiblement  hanchée,  le  corps  reposant  sur  le 
membre  sain  avec  légère  scoliose  homologue. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  objective  sont  les  suivants  : 
La  pression  des  points  de  Valleix  n’éveille  le  plus  souvent 
pas  de  douleurs  locales,  sauf  au  niveau  de  l’échancrure  scia¬ 
tique,  où  elle  est  souvent  vive.  Par  contre,  on  relève  des 
points  douloureux,  ici  ou  là,  irrégulièrement  disséminés.  Un 
des  plus  fréquents  est  celui  qui  siège  à  l’émergence  du  crural. 
Le  signe  de  Lasègue  est  faiblement  perçu  le  plus  souvent. 
La  flexion  de  la  jambe  réveille  par  contre  fréquemment  une 
douleur  vive  au  niveau  du  pli  inguinal.  Le  malade  accuse 
des  sensations  paresthésiques  diverses  :  fourmillements,  lour¬ 
deurs,  sentiments  de  mâchure,  de  brûlure  superficielle.  Ces 
troubles  sont  en  îlots  diffus,  irrégulièrement  répartis.  A  leur 
surface,  la  perception  au  compas  de  Weber  donne  un  écarte¬ 
ment  très  notable  des  pointes  et  l’hypoesthésie  est  marquée. 
L’anesthésie  à  la  piqûre  se  montre  en  îlots  irréguliers  à  la 
face  interne  comme  à  la  face  externe,  en  bas  comme  à  la 
racine  du  membre  et  il  est  impossible  de  la  ramener  à  une 
topographie  soit  radiculaire  soit  tronculaire. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  vifs,  des  deux  côtés  d’ailleurs, 
les  achilléens  sont  un  peu  diminués.  Les  cutanés  sont  faibles, 
les  testiculaires  également.  Il  n’existe  pas  de  troubles  de  la 
réflectivité  plantaire.  On  n’observe  pas  non  plus  d’atrophie 
musculaire  ni  d’autres  troubles  trophiques.La  peau  est  un  peu 
sèche  et  les  ongles  quelquefois  un  peu  cassants.  Il  n’y  a  pas 
d’adipose  sous-cutanée.  Les  muscles  réagissent  faiblement  à 
la  percussion  et  normalement  à  l’électricité.  Il  existe  simple¬ 
ment  une  diminution  dans  l’écart  entre  les  seuils  négatifs  et 
positifs,  soit  au  faradique,  soit  au  galvanique,  avec  tendance 
légère  â  l’égalité  polaire.  Nous  n’avons  jamais  observé  de 
troubles  trophiques; 

Il  nous  reste  maintenant  à  mentionner  les  signes  généraux 
de  l’affection.  Le  faciès  des  malades  nous  amène  à  l’examen 
de  l'appareil  circulatoire.  On  y  relève  des  signes  manifestes 
et  parfois  très  marqués  d’hypertension.  La  tension  artérielle 
est  toujours  très  élevée,  surtout  la  tension  minima  ;  le  pouls 
est  tendu  et  l’auscultation  révèle  un  retentissement  du  pre¬ 
mier  bruit  à  la  droite  du  sternum,  les  artères  temporales  sont 
légèrement  flexueuses.  Il  existe  un  cercle  périkératique  plus 
ou  moins  marqué  surtout  en  haut  de  la  cornée.  Ce  signe  fait 
rarement  défaut.  Plus  frequents  encore  sont  les  sympiômes 
d’oto-sclérose  avec  bourdonnements  et  sifflements  d’oreilles 
surtout  marqués  à  l’oreille  gauche. 

Je  dois  ici  ouvrir  une  parenthèse.  A  la  clinique  psychia¬ 
trique  de  l’Université  de  Bordeaux, mon  maître  le  Professeur 
Regis  attirait  l’attention  de  ses  élèves  sur  un  fait  qu’il  avait 
très  souvent  observé  chez  les  neurasthéniques  pré-scléreux, 
à  savoir  que  les  bourdonnements  et  les  sifflements  d’oreilles 


37» 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


sont  le  plus  fréquemment,  et  cela  dans  une  forte  proportion, 
accusés  par  ces  malades  dans  l’oreille  gauche  d'abord  et  sur¬ 
tout.  A  l’appui  de  ces  constatations,  je  dois  dire  que  chez  les 
malades  dont  je  m’occupe  actuellement,  sept  à  huit  sur  dix 
présentaient  également  leurs  troubles  d’oto-sclérose  à  l’oreille 
gauche.  Enfin,  fait  intéressant  à  rapprocher  de  celui-ci,  c’est 
dans  la  même  proportion  à  peu  près  que  la  jambe  gauche 
s’est  trouvée  atteinte  par  rapport  à  la  droite,  81  malades  sur 
123. 

Pour  en  finir  avec  le  table'au  clinique  général,  il  reste  à 
mentionner  la  présence  fréquente  de  vertiges  légers,  de  rêves, 
de  cauchemars  ;  ces  derniers  affectent  les  formes  observées 
dans  les  états  toxiques,  c’est-à-dire,  rêves  professionnels,  vi¬ 
sions  pénibles  et  enfin,  onirisme  hallucinatoire.  Parfois  en¬ 
fin,  l’examen  mental  de  ces  malades  montre  en  outre  de  la 
dépression  légère  signalée  au  début,  des  idées  hypochondria- 
ques  et  des  symptômes  d’asthénie  nerveuse  générale,  cépha¬ 
lées,  insomnies,  troubles  dyspeptiques  ou  cardiopathiques, 
etc. 

Il  eût  été  intéressant  d’étudier  complètement  la  fonction 
hépato-rénale  ;  je  n’ai  pas  encore  eu  le  loisir  de  le  faire. 

Si  nous  résumons  en  définitive  le  tableau  clinique  de  ces 
malades,  nous  voyons  qu’il  peut  se  schématiser  en  deux  or¬ 
dres  de  symptômes  :  les  uns  locaux,  les  autres  généraux.  Les 
premiers  consistent  en  troubles  de  la  marche,  des  réflexes, 
des  sensibilités  subjectives  et  objectives  avec  sensations 
paresthésiques  diverses.  Les  seconds  se  caractérisent  par  des 
signes  d’hypertension  ou  de  pré-sclérose  avec  légère  conges¬ 
tion  de  la  face,  rêves  et  cauchemars,  bourdonnements  d’o¬ 
reille,  tremblements  des  mains  et  de  la  langue,  enfin  par  un 
état  mental  de  neurasthénique. 

Ces  derniers  sont  de  beaucoup  les  plus  importants  car 
ils  tiennent,  j’en  ai  la  conviction,  les  premiers  sous  leur  dé¬ 
pendance. 

Sans  dire  que  l’ensemble  symptomatique  dont  nous  venons 
de  nous  occuper  constitue  une  asthénie  nerveuse  locale,  je 
crois  qu'il  est  fonction  comme  la  neurasthénie  pré-scléreuse 
des  mêmes  causes  et  évolue  sur  le  même  terrain  constitu¬ 
tionnel.  Nous  retrouvons  en  effet  la  même  ténacité,  la  même 
imprécision,  la  même  variabilité,  de  même  exagération  des 
douleurs  ressenties.  Ici  comme  là  les  troubles  subjectifs  sont 
diffus  et  multiples,  les  perturbations  des  réflexes  sont  iden¬ 
tiques,  l’état  mental  est  superposable.  Enfin,  le  traitement 
qui  chez  les  premiers  amène  en  général  une  sédation  des 
symptômes  est  précisément  celui  qui  m’a  donné  les  meil¬ 
leurs  résultats  chez  les  seconds. 

En  résumé,  je  crois  que  les  symptômes  locaux  ci-dessus 
signalés  doivent  être  considérés  comme  l’analogue  des  autres 
troubles  fonctionnels,  dyspeptiques,  cardiopathiques  ou  pul¬ 
monaires  des  asthéniques  nerveux.  Ils  ne  sont  au  fond  que 
la  traduction  plus  tangible  de  la  participation  locale  d’une 
méiopragie  cardio-vasculaire  plus  générale.  Ils  empruntent 
simplement  leurs  caractères  spéciaux  à  cette  localisation.  La 
prédominance  fréquente  des  symptômes  au  niveau  du  sciati¬ 
que  s’explique  facilement. Ce  nerf  possède  en  effet,  on  lésait, 
la  plupart  des  fibres  vaso-motrices  du  membre  inférieur. 

De  toutes  façons,  et  quelle  que  soit  l’hypothèse  pathogé¬ 
nique  envisagée,  ce  syndrome  qui  au  premier  abord  simule 
la  sciatique  au  pointqüe  le  plus  souvent  il  dictece  diagnostic 
doit  en  être  séparé.  Si  le  nerf  sciatique  est  touché,  les  autres 
nerfs  du  membre  inférieur  le  sont  également  presque  tou¬ 
jours.  Comme  lui,  ils  le  sont  secondairement  et  il  est  très 
probable  que,  comme  lui,  ils  sont  atteints  dans  leurs  seuls 
éléments  conjonctifs  ou  sympathiques.  Mais,  et  c’est  le  cas 
de  le  répéter  ici,  si  les  symptômes  qui  attirent  dès  l'abord 
l’attention  sont  aux  membres  inférieurs,  la  maladie  est  sur¬ 
tout  ailleurs.  Il  est  nécessaire  d’en  être  bien  convaincu  pour 
instituer  une  thérapeutique  active. 

C'est  la  médication  bromo-iodurée  qui  m’adonné  les  ré¬ 
sultats  que  je  signalais  plus  haut.  Le  bromure  de  potassium 
est  donné  à  raison  de  un  ou  deux  grammes  par  jour,  et  l’io- 
dure  à  la  dose  de  cinquante  centigrammes  à  un  gramme;  les 
deux  médicaments  dans  une  même  potion  à  prendre  en  deux 
fois  dans  la  journée. Cette  prescription  est  répétée  durant  dix 


jours  et  accompagnée  d’un  laxatif  quotidien  :  cinq  à  dix 
grammes  de  sulfate  de  soude  le  matin  au  réveil.  On  peut  uti¬ 
lement  adjoindre  à  ce  traitement  des  applications  de  pom¬ 
made  iodurée  et  des  massages  loco  dolenti- 
L  évolution  et  le  pronostic,  je  termineen  soulignant  encore 
cette  parenté  de  l’affection  qui  nous  occupe  avec  les  états  pré¬ 
scléreux,  est  celle  de  ces  derniers.  Comme  je  l’ai  dit  à  diffé¬ 
rentes  reprises  au  cours  de  ce  travail  les  symptômes  sont 
essentiellement  récidivants.  Ils  s’atténuent  pour  disparaître 
et  se  montrer  à  nouveau.  Syndrome  psycho-organique,  il  est 
fatal  que  les  fatigues  du  service  non  seulement  physiques 
mais  aussi  morales  contribuent  à  le  rappeler,  ainsi  qu’il  m’a 
été  donné  de  le  constater  parfois.  G’est  dire  que  le  traitement 
doit  s  inspirer  de  la  psychothérapie  des  asthéniques  nerveux 
et  lui  emprunter  largement. 

.  La  décision  à  intervenir  au  sujet  de  ces  malades  doit  être 
dictée  surtout  par  l’intensité  des  phénomènes  généraux  et  le 
degré  de  l’atteinte  cardio- vasculaire.  Dansles  cas  légers,  après 
quelques  semaines  de  traitement  les  malades  peuvent  rejoin¬ 
dre  leurs  unités.  J’ai  pris  cette  décision  pour  52  des  mili 
taires  ci-dessus  signalés.  Quand  les  symptômes  généraux  sont 
plus  marqués  et  que  la  médication  n’autène  pas  une  grosse 
amélioration  mais  que  cependant  les  lésions  vasculaires  sont 
faibles,  l’évacuation  sur  l’intérieur  avec  envoi  de  ces  malades 
dans  une  station  hydro  minérale  peut  encore  permettre  de 
récupérer  un  bon  nombre  d’entre  eux.  Enfin  dans  les  quelques 
cas  ou  la  tension  artérielle  est  élevée  et  les  troubles  asthéni¬ 
ques  importants  le  maintien  dans  le  service  armé  me  paraît 
contre-indiqué.  La  récidive  ainsi  que  j’ai  pu  m’en  assurer  par 
les  quelques  malades  qui  me  sont  revenus,  ou  par  ceux  qui 
avaient  été  déjà  évacués  antérieurement  pour  le  même  motif, 
quelquefois  à  plusieurs  reprises,  doit  être  à  peu  près  consi¬ 
dérée  comme  la  règle. 


Etats  asthéniques  à  l'extrême-avant 

Par  le  DrCHEYROU, 

Médecin  aide-major  de  lr«  classe  au  121e  d’infanterie. 

Si  nous  considérons  la  sphère,  où  le  médecin  de  bataillon 
est  obligé  de  rester  cantonné,  nous  nous  apercevons  qu'il 
vit  et  évolue  au  milieu  d’un  cadre  nosologique  bien  res¬ 
treint,  peu  varié.  Les  occasions  d’exercer  sa  curiosité 
scientifique,  d’accroître  ses  connaissances  médicales  s’of¬ 
frent  rarement  à  lui.  C’est  à  peine  s’il  assiste  à  la  genèse 
d’une  affection  importante  ;  dès  qu’un  cas  nouveau  ou  di¬ 
gne  d’intérêt  se  présente,  il  lui  est  impossible  d’en  profi¬ 
ter,  car  l’évacuation  impérieuse  se  dresse  devant  lui,  l’em¬ 
pêchant  de  suivre  les  symptômes,  la  marche  de  la  maladie, 
de  voir  l’application  de  telle  médication,  l’efficacité  de  tel 
régime,  les  résultats  obtenus  par  telle  nouvelle  prescrip¬ 
tion  expérimentée.  A  part  l’observation  de  quelques  ma¬ 
ladies  épidémiques  :  diphtérie,  fièvre  ourlienne,  rougeole, 
scarlatine,  dont  l’extension  a  été  vite  enrayée  par  les  me¬ 
sures  d’hygiène,  la  pathologie  de  l’infanterie  se  Fésume  en 
troubles  respiratoires  ou  digestifs,  les  premiers  revêtant  les 
diverses  formes  de  grippe,  bronchite,  les  autres,  celles 
d’embarras  gastrique,  de  dyspepsie,  d’entérite.  Cependant, 
les  dermatoses  courantes  des  tranchées,  les  néphrites,  le 
mal  des  tranchées  ont  permis  de  nous  suggérer  d’utiles  ré¬ 
flexions  ;  mais  ce  qui  nous  a  le  plus  frappé,  c’est  le  rôle 
prépondérant  de  la  fatigue  à  la  base  de  ces  faits  patholo¬ 
giques.  Aussi,  ayant  vu  l’importance  de  ce  nouveau  fac¬ 
teur,  nous  allons  essayer  d’analyser  les  aspects  multiples 
qu’il  présente,  de  rechercher  son  étiologie  et  d’indiquer 
les  moyens  prophylactiques  par  lesquels  son  champ  d  ac¬ 
tion  pourra  être  atténué  ou  supprimé. 

Parmi  toutes  les  manifestations  de  la  fatigue,  la  courba¬ 
ture  classique  ou  lumbago  apparaît  le  plus  fréquemment. 
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C’est  le  degré  le  plus  simple  du  surmenage  que  nous  avons 
le  loisir  d’observer  quotidiennemen  t,  surtout  depuis  que  les 
soldats  sont  devenns  terrassiers.  lise  traduit  par  des  dou¬ 
leurs  siégeant  dans  la  région  des  reins,  le  long  du  rachis, 
paralysant  presque  ses  mouvements  de  flexion  sur  le  tronc, 
s’exagérant  lorsqu’on  les  provoque  et  occasionnant  des 
myalgies  aux  cuisses  et  aux  mollets.  Il  suffit  d’ordonner  la 
position  horizontale  pour  faire  disparaître  en  vingt-quatre 
heures  cette  première  expression  de  l’asthénie. 

A  la  fin  d’une  longue  période  de  tranchées  ou  à  la  suite 
d’une  étape  pénible,  nous  voyons  défiler  à  notre  visite  des 
hommes  affligés  des  symptômes  suivants: traits  tirés,  yeux 
battus,  langue  sale,  anorexie,  herpès  labial,  parfois  épis¬ 
taxis,  nausées,  vomissements,  constipation,  douleurs  vio¬ 
lentes  derrière  les  yeux,  dans  la  région  dorso-lombaire, 
persistante  le  long  des  tibias,  forte  céphalée.  L’accéléra¬ 
tion  du  pouls,  mais  surtout  l’élévation  de  température  os¬ 
cillant  entre  38  et  40°  constitue  le  signe  pathognomonique 
de  cet  état  de  courbature. 

Nous  employons  le  terme  de  courbature  fébrile  pour  dé¬ 
signer  cet  état  d’asthénie  plus  accentué  que  le  précédent. 
Nous  l’appelons  encore  fièvre  de  fatigue,  maladie  profes¬ 
sionnelle  du  troupier.  L’expression  de  courbature  fébrile 
que  nous  lisons  sur  les  billets  d'évacuation  n'est  pas  un 
vain  mot,  mais  correspond  bien  à  un  ensemble  symptoma¬ 
tique  réel.  Reconnaissons  toutefois  que  nous  l'employons 
également  pour  étiqueterdes  maladies  graves  à  leur  éclo¬ 
sion,  (pneumonies,  pleurésies,  paratyphoïdes),  dont  le  mé¬ 
decin  de  l’ambulance  se  chargera  de  préciser  le  diagnostic. 
Malgré  l’usage  de  cette  rubrique,  la  courbature  fébrile 
n’en  reste  pas  moins  une  entité  morbide  b;en  définie  dont 
on  triomphera  en  quelques  jours  par  une  médication  ba¬ 
nale  consistant  en  prescription  de  laxatifs  répétés,  de  diè¬ 
te  hydrique,  de  repos  au  lit  et  d’administration  de  qui- 

A  côté  de  cette  forme  générale,  état  fébrile  de  la  fatigue, 
il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  des  formes  particulières 
plus  graves  qui,  tout  en  ayant  leur  répercussion  sur  l’or¬ 
ganisme  tout  entier,  atteignent  spécialement  un  des  appa¬ 
reils.  Elles  marquent  un  plus  grand  degré  d’asthénie 
d’une  durée  plus  longue,  souvent  indéterminée,  dont  on  ne 
vient  pas  toujours  facilement  à  bout. 

C’est  ainsi  que  nous  observons  des  états  digestifs  de  la 
fatigue,  caractérisés  par  un  ensemble  de  troubles  portant 
sur  les  fonctions  digestives,  conséquence  d’une  accumula¬ 
tion  de  toxines,  soit  ptomaïnes,  soit  leucomaïnes,  déchets 
de  toute  sorte  qui  ont  enrayé  l’action  des  sucs,  le  rôle  des 
glandes  et  des  tuniques  intesiinales  modifiant  les  mouve¬ 
ments  péristaltiques,  et  créant  nne  auto-intoxication.  Sou¬ 
vent  on  trouve  une  véritable  atonie  gastro-intestinale  qui 
détermine  une  entérite  traînante.  Les  dernières  attaques 
de  Verdun  nous  en  ont  donné  une  preuve.  En  revenant 
des  tranchées,  il  nous  a  été  facile  de  constater  que  de 
nombreux  cas  de  constipation  étaient  suivis  de  débâcles 
diarrhéiques  répétées,  parfois  accompagnées  de  violentes 
coliques.  Les  déchets  qui  n’avaient  pas  eu  le  temps  de  s’é¬ 
liminer  avaient  produit  une  auto-intoxication  qui  avait 
demandé  plusieurs  semaines  pour  disparaître  et  rétablir  le 
cours  régulier  des  fonctions  intestinales. 

Dans  certains  cas,  nous  assistons  à  des  états  rénaux  de 
la  fatigue,  c’est  le  rein  qui  se  trouve  directement  lésé,  ces 
états  se  traduisant  par  de  fortes  douleurs  lombaires,  une 
diminution  des  urines  dont  l’analyse  montre  la  toxicité  et 
la  présence  d’albumine.  Albuminurie  de  fatigue  venant  du 
travail  exagéré  du  rein.  On  a  donné  le  nom  de  cénatoxine 
aux  produits  nocifs  de  la  sécrétion  rénale.  Aux  manifesta¬ 
tions  de  cet  épuisement,  il  faut  ajourer  la  présence  de 
bouffissures  et  d’œdème  des  membres  inférieurs. 

Parfois  nous  assistons  à  des  états  cardio-pulmonaires  de 
la  fatigue.  Apparition  de  troubles  cardiaques,  palpitations, 
arythmie,  faiblesse  et  irrégularités  du  pouls.  On  observe 
des  cœurs  forcés,  une  pression  artérielle  basse  ;  la  prati-, 
que  de  l’oscillomètre  du  professeur  Pachon,  nous  permet  de 
déterminer  aisément  cette  hypotension. Quelquefois  survient 


brusquement  un  état  cyanotique  et  syncopal,  sorte  de  refus 
brutal  de  l’organisme  d’aller  plus  loin.  Au  cours  de  lon¬ 
gues  marches,  nous  voyons  le  troupier  pris  de  vertigis, 
d’éblouissements,  de  bourdonnements  d’oreilles,  tomber 
subitement.  Sous  l’influence  d’inhalation  d’éther,  de  fric¬ 
tions  et  de  massages  énergiques  à  l’eau-de-vie  camphrée 
et  d'injections  de  spartéine,  cet  état  alarmant  ne  reste  pas, 
mais  la  sensation  d’épuisement  persiste  assez  longtemps. 

Il  arrive  qu’on  note  de  l’emphysème,  de  l’essoufflement  ; 
chez  les  tuberculeux,  on  décèle  un  sommet  qui  respire 
moins  bien,  une  tendance  aux  hémoptysies,  aggravant 
toutes  les  lésions  existantes. 

D’autres  fois,  la  fatigue  se  localise  exclusivement  sur 
l’appareil  musculaire.  L’analyse  des  muscles  surmenés 
montre  les  déchets  accumulés.  Cet  état  musculaire  de  la 
fatigue  est  exprimé  par  cette  toxicité,  par  des  myalgies 
aiguës,  par  une  adynamie,  une  asthénie  musculaire  très 
prononcée. 

On  rencontre  également  unélat  glandulaire  de  la  fatigue, 
état  surrénal,  car  la  localisation  du  surmenage  se  fait  sur¬ 
tout  sur  les  glandes  surrénales.  Signes  de  surrénalite, 
constatation  du  syndrome  d’insuffisance  surrénale  se  ma¬ 
nifestant  par  de  l’amaigrissement,  de  la  pâleur,  coloration 
bronzée  des  téguments,  réaction  au  frottement  de  la  peau 
par  la  ligne  blanche  de  Sergent,  association  de  myasthénie 
rapprochant  cet  état  du  précédent. 

Enfin,  au  sommet  de  l’échelle,  les  états  nerveux  de  la  fati¬ 
gue  se  rencontrent  fréquemment  ;  ils  constituent  la  fatigue 
proprement  dite,  la  fatigue  centrale  cérébrale  due  à  l’épui¬ 
sement  de  l’organisme  à  bout  de  forces,  rupture  complète 
de  l’équilibre  organique,  désagrégation  mentale,  désorga¬ 
nisation  des  rouages  de  la  machine  humaine.  Nous  rappel¬ 
lerons  la  comparaison  de  notre  ancien  maître,  le  profes¬ 
seur  Lagrange  :  l’homme  est  semblable  à  une  machine  ac¬ 
tionnée  par  un  moteur  électrique.  Les  nerfs  sont  les  fils 
électriques  qui  sous  l’influence  de  la  dépense  d’énergie  trop 
intense  finissent  par  s’émousser  et  par  réagir  avec  peine  à 
l’influx  nerveux. 

Chez  les  soldats,  chez  les  gradés  surtout  qui  ont  davan¬ 
tage  l’esprit  sous  tension,  les  névroses  de  la  fatigue  sont 
dues  soit  à  une  décharge  de  potentiel  nerveux  longtemps 
emmagasinée,  soit  àun  abattement  causé  par  unetropgran- 
de  dépense  d’énergie  entraînant  une  source  de  misère  psy¬ 
cho-physiologique.  Nous  pouvons  subdiviser  ces  névroses 
en  état  d’angoisse,  état  neurasthénique,  état  hallucinatoi¬ 
re,  état  convulsif,  état  commotionne!,  état  psychique  pro¬ 
prement  dit. 

D’abord,  l’état  d'angoisse  qui  a  pris  une  extension  plus 
rande  qu’on  ne  suppose,  vient  de  former  la  constitution 
'angoisse,  nouvelle  mentalité  de  guerre  tissée  de  troubles 
d’origine  émotive,  fait  d’insomnies,  d’agitation,  d’anxiété, 
créant  la  categorie  des  alertés,  des  exaltés,  des  excités. 

Un  état  neurasthénique,  fait  de  troubles  Dsychasténi- 
ques  se  manifestant  par  des  crises  de  tristesse,  crises  d’ir¬ 
ritation  pour  des  faits  insignifiants,  crises  de  dépression 
absolue,  état  d’hypocondrie,  en  un  mot,  le  vulgaire  cafard 
des  combattants. 

Un  état  hallucinatoire  résultant  de  la  fatigue  caractéri¬ 
sé  par  les  phobies  de  toute  sorte  qui  sont  le  propre  des 
sentinelles;  visions  imaginaires  de  boches  particulièrement 
fréquentes.  La  nuit,  ceux  qui  gardent  les  petits  postes  ou 
la  première  ligne,  croient  entendre  les  obustomb  er  où  ils 
ne  sont  pas,  croient  voir  l’ennemi  arriver  dans  la  tranchée, 
aperçoivent  une  émission  de  gaz  suffocants  alors  qu’elle 
n’existe  pas.  C’est  ainsi  qu’un  tir  de  barrage  est  déclanché 
inutilement,  que  le  sifflement  des  klaxons  alerte  à  tort  le 
bataillon.  Sons  l’effet  d’un  violent  bombardement,  on  voit 
des  combattants  se  précipiter  les  yeux  hagards  au  poste 
de  secours,  s’imaginant  être  blessés,  alors  qu’ils  sont  in¬ 
demnes.  D’autres,  transmettent  des  ordres  qui  n’ont  été 
donnés  qu’en  imagination,  ou  font  exécuter  au  milieu  de 
la  panique  des  mouvements  qu’ils  ont  rêvé  avoir  reçus. 

Un  état  convulsif  peut  survenir  après  un  épuisement 
nerveux  considérable.  Les  observateurs  avancés  qui  ont 
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été  énervés  par  des  rafales  de  projectiles,  leur  service  ter¬ 
miné,  croient  lors  de  la  relève  s’assoupir  et  trouver  un 
repos  réparateur.  Souvent  il  n’en  est  rien,  leur  énerve¬ 
ment  augmente,  iis  ne  peuvent  se  reposer,  ils  exécutent 
des  mouvements  désordonnés,  entrecoupés  de  paroles 
scandées,  incompréhensibles,  rappelant  les  accès  d’hysté¬ 
rie  ou  d’épilepsie.  Au  cours  des  attaques,  on  observe  chez 
des  combattants  des  mouvements  convulsifs  irréguliers, 
grincements  et  claquements  des  dents,  sans  morsure  de  la 
langue,  sans  stertor,  sans  perle  complète  de  connaissance. 
En  les  examinant,  on  trouve  une  accélération  du  pouls 
avec  une  élévation  de  température.  Par  la  morphine  on  vient 
vite  à  bout  de  cet  état;  tous  ces  phénomènes  disparaissent. 

Il  arrive  qu’on  a  affaire  à  un  état  commotionnel,  il  se 
présente  après  des  déflagrations  à  proximité  de  gros  pro¬ 
jectiles.  On  observe  une  perte  de  conscience,  de  l’orienta- 
iion,  de  la  situation  du  lieu  où  l’on  se  trouve,  une  incapa¬ 
cité  de  marcher,  de  prendre  une  décision,  d’agir,  qui  pro¬ 
cède  de  la  fatigue  nerveuse. 

Enfin,  un  état  psychique  proprement  dit,  on  constate  de 
l’instabilité  psychique,  les  appétits  et  les  répulsions  se 
succèdent  en  désordre,  il  existe  de  la  confusion  mentale, 
cours  déréglé  des  idées,  véritable  chaos  d’incohérences,  de 
divagations,  on  observe  des  obsessions,  des  impulsions  et 
des  distractions  morbides,  des  amnésies,  de  la  paresse  cé¬ 
rébrale,  des  retards  dans  les  réactions  aux  excitations,  de 
l’apathie,  causant  la  disparition  de  la  volonté  et  la  perte 
du  goût  de  l’action.  D’autres  fois,  ce  sont  des  manies  qu’on 
constate  chez  les  gradés  surtout,  manie  de  la  persécution, 
manie  de  vérifier  les  boissons  et  les  aliments,  manie  de 
voir  partout  des  microbes,  manie  des  grandeurs,  manie  du 
commandement,  certains  chefs  veulent  tout  savoir,  tout 
voir,  tout  surveiller,  être  des  as,  uniquement  préoccupés 
de  rappeler  à  l’ordre  leurs  subordonnés  pour  des  futilités. 

Comme  on  le  voit,  tous  ces  états  asthéniques,  la  plupart 
inconnus  avant  la  guerre,  ou  existant  à  peine,  ont  pris  une 
importante  extension.  Par  eux,  le  troupier  devient  la  proie 
des  maladies  infectieuses  ;  en  affaiblissant  considérable¬ 
ment  sa  résistance,  il  est  livré  à  tous  les  germes  pathoi- 
gènes.  S’il  est  déjà  taré  physiologiquement  et  psycholo¬ 
giquement,  il  lui  sera  presque  impossible  de  se  défendre  et 
succombera  aux  complications  redoutables  des  maladies 
qui  le  débilitant  fortement,  l’amèneront  à  une  rapide  ca¬ 
chexie.  Parfois,  la  bonne  mine,  l’embonpoint  du  permis¬ 
sionnaire  de  l’extrême-front  ne  laissera  pas  supposer  un 
de  ces  états  de  latigue,  mais  l’avenir  montrera  bientôt 
qu’on  a  été  trop  vite  optimiste,  mettra  en  évidence  le  flé¬ 
chissement  du  système,  les  manifestations  du  surmenage, 
la  désorganisation,  la  rouille  qui  imprégnera  un  de  ses 
appareils.  Aussi  est-il  de  la  plus  haute  importance  et  un 
devoir  de  santé  militaire  générale,  de  prévenir  tous  ces 
états  asthéniques,  de  prendre  toutes  les  mesures  prophy¬ 
lactiques  nécessaires  pour  les  enrayer  ou  les  atténuer. 

Il  importe  pour  remplir  cette  mission  prophylactique  de 
connaître  les  facteurs  principaux  de  la  fatigue.  La  vie  des 
tranchées  nous  a  montré  que  les  états  d’asthénie  résul¬ 
taient  de  l’alimentation,  du  couchage,  de  l’inconfort  du  mi¬ 
lieu,  des  intempéries,  des  excès  de  travaux,  de  l’occupation 
des  secteurs  difficiles,  autant  de  problèmes  que  la  guerre 
actuelle  a  mis  en  évidence.  Et  d’abord,  l’alimentation  en 
campagne  devrait  être  plus  variée,  substituer  de  plus  en 
plus  au  régime  carné  ou  azoté  et  aux  conserves,  les  lé¬ 
gumes,  les  céréales,  les  pâtes,  les  fruits  cuits.  Faciliter 
l’arrivée  du  ravitaillement  en  aliments  et  en  boissons  par 
la  création  de  voies  de  60,  le  plus  rapproché  possible  des 
lignes.  Installation  à  l’épreuve  de  cuisines  fixes  aux  tran¬ 
chées,  pourvues  de  leur  poste  d’eau  et  des  moyens  de  con¬ 
servation  et  de  protection  des  denrées  alimentaires,  éta¬ 
blissement  de  coopératives  bien  approvisionnées  dans  des 
abris  à  l’épreuve. 

On  évitera  ainsi  la  série  de  troubles  nutritifs,  engen¬ 
drant  la  fatigue,  ou  diminuera  les  phénomènes  de  fermen¬ 
tation  et  d’auto-intoxication  provenant  des  ptomaïnes  et 
leucomaïnes. 


Le  couchage  intervient  beaucoup  dans  les  états  asthé¬ 
niques  ;  il  serait  possible  de  remédier  à  son  insuffisance  et 
à  sa  défectuosité.  L’emploi  du  treillage  et  des  paillasses 
devrait  être  plus  généralisé.  On  constaterait  moins  de 
courbatures,  moins  de  sensations  de  reins  brisés  au  réveil, 
si  ces  précautions  étaient  prises.  De  plus,  les  pièces  de 
repos  pourraient  être  mieux  aménagées,  moins  exposées 
aux  courants  d’air.  Les  intempéries  sont  une  source  de 
fatigue.  Les  marches,  les  alertes,  les  déplacements  préci¬ 
pités  sous  la  pluie,  le  froid  ou  les  fortes  chaleurs,  entraî¬ 
nent  les  manifestations  de  l’asthénie.  Il  serait  utile  d’allé¬ 
ger  le  chargement  du  troupier,  de  diminuer  la  longueur 
des  étapes,  de  choisir  les  heures  propices  lorsqu’on  peut 
le  faire,  de  prévoir  le  changement  de  linge  et  de  vête¬ 
ments  et  une  installation  plus  confortable  des  cantonne¬ 
ments  de  repos. 

Le  surmenage,  conséquence  de  l’excès  de  travail,  peut 
parfois  être  évité  par  une  meilleure  répartition  des  éner¬ 
gies.  Nécessité  de  doser  le  travail.  Les  secteurs  difficiles 
pourraient  être  rendus  moins  pénibles  par  des  rations  sup¬ 
plémentaires,  par  des  distributions  plus  fortes  de  café,  de 
thé,  de  vin,  d’alcool,  distribution  de  boissons  chaudes 
hygiéniques,  préparées  en  ligne,  données  après  les  travaux 
de  nuit,  faire  des  relèves  plus  fréquentes.  A  la  suite  de  ces 
dures  périodes,  donner  de  vrais  cantonnements  de  repos, 
situés  dans  des  régions  saines  où  il  est  possible  de  respi¬ 
rer  le  grand  air,  de  trouver  la  fraîcheur  et  les  délassements 
désirés.  Nécessité  d’encourager  pendant  le  séjour  les 
sports  en  donnant  les  moyens  de  développer  le  foot-bal, 
le  tennis,  les  courses,  la  gymnastique  respiratoire,  faciliter 
les  divertissements,  les  distractions  de  détente.  Installer 
des  salles  de  réunions,  de  jeux,  de  lecture.  Etablir  une 
large  circulation  de  livres,  la  création  d’une  bibliothèque 
régimentaire  rendrait  des  services . 

Réserver  une  place  à  l’hygiène  corporelle  :  frictions  exci¬ 
tantes,  massages,  douches.  Faire  usage  de  la  médication 
alcaline,  car  les  analyses  ont  montré  .que  la  fatigue  ame¬ 
nait  une  diminution  de  l’alcalinité  du  sang,  amoindrissant 
le  pouvoir  bactéricide  du  sérum.  Employer  les  diurétiques 
et  des  laxatifs,  de  manière  à  faciliter  l’évacuation  et  le 
balayage  des  déchets  accumulés.  Mettre  en  pratique  la 
médication  chimique  suivante  :  injections  de  strychnine  à 
haute  dose,  progressivement,  pour  relever  immédiatement 
le  système  nerveux.  Faire  absorber  des  gouttes  d’adréna¬ 
line  pour  établir  son  taux  normal,  redonner  la  force  mus¬ 
culaire.  Utilisation  du  sérum  physiologique  adrénaliné.  Il 
importe  de  ne  pas  oublier  la  médication  opothérapique  : 
l’administration  d’extraits  capsulaires  de  glandes  surré¬ 
nales  produit  des  améliorations  étonnantes  terrassant 
l’asthénie  la  plus  invincible  et  éliminant  vite  les  toxines . 
On  peut  y  joindre  les  extraits  de  glandes  testiculaires. 

Terminer  par  une  médication  tonique  :  recalcifier  l’or¬ 
ganisme,  le  stimuler,  le  fortifier  au  moyen  de  quinquina, 
de  cacodylate  de  soude,  de  vin  iodotannique,  de  la  kola 
granulée. 

Par  l’exécution  de  ces  mesures  et  de  ces  prescriptions,  il 
sera  aisé  de  maîtriser  toutes  ces  expressions  de  la  fatigue, 
d’enrayer  leur  mouvement  envahissant,  de  maintenir  en 
bon  état  sanitaire  des  troupes  qui  seront  résistantes  et 
capables  d’efforts  soutenus  et  prolongés. 
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“LE  VOLT  ARGOL  ”  argent  colloïdal  électrique  à  grains  très  fins 


Nous  sommes  arrivés  à  obtenir  des  solutions 
A  isotoniques  complètement  indolores,  d’une  parfaite 
conservation,  ce  qui  évite  à  Messieurs  les  Docteurs  l’ennui 
RH  d’une  manipulation  longue  et  désagréable  de  transvasement 
H  d’une  ampoule  dans  l’autre. 
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Le  VOLT ARGOL  peut  être  administré,  ainsi  que  nos 
autres  colloïdaux,  par  voie  sous-cutanée,  en  injections  intra¬ 
veineuses  ou  intra-musculaires,  celles-ci  sont  absorbées 
rapidement  et  ne  sont  pas  toxiques. 

Les  solutions  colloïdales  préparées  dans 
les  LABORATOIRES  ROBIN  ont  une  supériorité  reconnue  par 
la  facilité  de  leur  administration  puisqu’elles  sont  toutes 
stabilisées  et  isotonisées  d’avance. 

L’expérience  tend  à  montrer  qu’elles  ont  un  pouvoir 
bactéricide  très  grand  vis-à-vis  de  tous  les  microbes  patho¬ 
gènes,  non  seulement  parce  qu’elles  détruisent  toutes  les 
toxines,  mais  encore  parce  qu’elles  protègent  l’organisme 
contre  leur  action  nocive  en  favorisant  la  phagocytose. 

Le  VOLT  ARGOL  se  recommande  dans  toutes  les 
maladies  infectieuses ,  aiguës  ou  chroniques ,  Fièvres 
typhoïde  et  puerpérale,  Broncho-pneumonie,  Grippe  infec¬ 
tieuse,  Pleurésie  purulente,  Endocardite  infectieuse,  Rhuma¬ 
tisme  articulaire,  Méningite  cérébro-spinale,  Orchite, 
Prostatite,  Arthrite  blennorrhagique,  Angine,  Conjonctivite, 
Kératite,  Otite,  etc. 

dose.  -  La  dose  courante  pour  injection  interne  et  sous-cutanée  est  de 
5  à  10  cc ,  mais  dans  les  maladies  infectieuses  aiguës ,  on  ne  doit  pas 
hésiter  à  injecter  de  fortes  doses  allant  jusqu'à  50  cc.  par  24  heures. 

Nous  préparons  également  tous  les  colloïdaux  à  base 

dor,  de  mercure,  cuivre,  fer,  sélénium,  rhodium. 
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ACTUALITÉS  MEDICALES 


CANCER 

Observations  cliniques  et  recherches  sur  le  cancer.  (H. 

W.  Nowell  M.  D.,  The  médical  Times ,  mar»1917.) 

Dès  1914,  l’A.  faisait  connaître  un  procédé  spécial  pour  isoler 
le  principe  actif  du  cancer  afin  de  procéder  à  des  recherches 
expérimentales  et  cliniques  sur  les  néoplasmes. 

La  technique  proposée  comporte  de  multiples  manipulations 
dont  les  temps  principaux  sont  les  suivants  : 

Choisir  de  préférence  un  néoplasme  peu  développé,  car  le 
cancer  jeune  renferme  des  cellules  actives  en  pleine  croissance 
chargées  d'une  forte  proportion  de  principes  cancéreux.  Les 
néoplasmes  anciens  contiennent  des  produits  nécrosés  gênant 
l’opération. 

11  est  nécessaire  d’enlever  tous  les  tissus  non  cancéreux,  grais¬ 
ses,  tendons,  muscles.  Cela  fait  on  découpe  le  néoplasme  en 
menus  morceaux  que  l’on  fait  macérer  pendant  3  heures  dans 
l’eau  tiède. 

Première  filtration.  La  partie  liquide  est  rendue  légèrement 
acide  avec  de  l’acide  sulfurique  de  la  plus  grande  pureté  etpor- 
téeà  l’ébuilition.  Certaines  substances  albuminoïdes  précipitent. 

Deuxième  filtration  :  Le  liquide  filtré  est  neutralisé  avec  une 
solution  d’hydrate  de  baryum.  Il  seproduit  un  précipité  de  sul¬ 
fate  de  baryum. 

Troisième  filtration:  Le  filtrat  est  concentré,  repris  par  l’al¬ 
cool  qui  achève  la  précipitation  des  matières  protéiques. 

Quatrième  filtration  :  L’extrait  alcoolique  est  traité  par  l’éther 
à  deux  reprises  différentes  afin  d’enlever  les  graisses. 

Le  dernier  extrait  est  évaporé  et  le  résidu  repris  par  l’eau. 
Cette  solution  aqueuse  est  saturée  d’oxyde  de  zinc  très  pur  ou 
de  carbonate  de  zinc  et  bouillie  pendant  30  minutes  au  moins. 

On  laisse  alors  la  claire  solutiori  alcaline  aqueuse  s'évaporer 
spontanément.  Dans  ces  conditions  des  cristaux  se  .  font  gra¬ 
duellement  et  sont  purifiés  par  recristallisation.  Ces  cristaux 
renferment  le  principe  actif  du  néoplasme  et  peuvent  servir 
aux  investigations  cliniques  et  experimentales. 

L’A.  fit  des  expériences  sur  les  lapins  et  après  des  recherches 
sur  la  toxicité  générale  et  spécifique,  l’immunisation,  l’action 
antitoxique,  il  montra  définitivement  qu’on  peut  produire  le 
carcinome  chez  les  animaux  quand  on  leur  donnait  une  certaine 
dose  delà  substance  isolée éc  la  matière  carcinomateuse. 


C’est  alors  qu'il  lui  vint  à  l’esprit  d’essayer  d  immuniser 
contre  l'état  cancéreux  comme  on  immunise  contre  d’autres 
maladies  par  la  vaccination.  11  pensa  qu’en  injectant  ainsi  un 
extrait  chimique  de  néoplasme  à  un  organisme,  il  provoquerait 
dans  cet  organisme  un  processus  chimique  antitoxique  qui  le 
mettrait  à  l’abri  d  une  récidive  ou  d’une  aggravation  du  mal. 
Les  malades  qu’il  traita  se  divisent  en  3  classes  : 

1°  Malades  traités  immédiatement  après  la  convalescence 
d’une  opération  pour  l’enlèvement  du  carcénome  ;  ?»  malades 
opérés  et  ayant  une  rechute  ;  3°  malades  non  opérables  ;  Soit 
un  total  de  257  malades.  Sur  ce  nombre,  30  furent  opérés  et 
immédiatement  traités.  Deux  ans  après  l’opération  25  étaient 
vivants  soit  86,  5  %  de  survie  :  pourcentage  élevé  que  n’a  ja¬ 
mais  offert  aucun  autre  traitement. 

Les  malades  reçurent  10  injections  de  004  mgr.  delà  substance 
biochimique  isolée  du  tissu  néoplaüque.  Les  intervalles  enire 
les  injections  dépendent  de  l’état  du  patient  ;  en  général  tous 
les  2  jours  pendant  la  première  série. 

Après  cela,  il  faudra  se  baser  sur  les  conditions  générales  du 
sujet.  Le  but  est  de  créer  un  état  d’immunisation  :  si  on  intro¬ 
duit  dans  l'organisme  une  dose  de  toxine  supérieure  à  celle 
qu’il  peut  neutraliser,  le  malade  ne  retire  aucun  bénéfice  du 
traitement. 

Il  est  indiqué  d’observer  attentivement  si  la  première  dose 
est  bien  supportée.  Quand  elle  ne  l’est  pas,  les  troubles  appa¬ 
raissent  quelques  heures  après  l’injection  et  consistent  en  léger 
refroidissement,  accélération  du  pouls,  nausées,  diarrhée.  Ces 
faits  sont  extrêmement  rares  et  ne  sont  pas  rencontrés  dans  plus 
de  2  %  des  cas. 

Le  premier  changement  notable  est  une  amélioration  de  l’état 
général  ;  preuve  que  la  résistance  de  l’organisme  est  augmentée. 
Ce  n’est  que  pins  tard  que  l’on  observe  une  amélioration  locale.  , 
Dans  les  classes  ü  et  Ifl,  15,4  %  des  malades  retirèrent  un 
bénéfice  de  la  médication  pendant  plus  de  6  mois,  1 ,7  demeu¬ 
rèrent  améliorés  pendant  plus  de  3  ans. 

Les  cas  traités  se  répartissent  en  cancers  du  sein  :  53  %  ;  néo¬ 
plasmes  génito-urinaires  23  %  ;  gastro-intestinaux,  13,3  %  ;  de 
la  tête  6,6  %  et  des  glandes  lymphatiques.  3,3  °/0.  Après  3  ans 
de  traitement  post  opératoire  la  plupart  des  ma'ades  atteints 
de  cancer  du  sein  étaient  cliniquement  guéries  :  cicatrice  nor¬ 
male,  disparition  de  l’oedème  du  bras,  bon  état  général. 

Quant  aux  néoplasmes  des  autres  régions,  les  résultats  ne 
sont  pas  moins  satisfaisants  ;  mais  il  y  a  souvent  un  autre  obs¬ 
tacle  à  vaincre  :  l’infection  secondaire  de  la  plaie  opératoire. 

A.  Bernard. 
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Le  problème  du  cancer  et  la  guerre  mondiale.  Un  bref 

résumé  de  ce  qui  a  été  fait  en  Amérique  pendant  les 

deux  dernières  années  (William  Seamau  Bainbridge. 

The  Practilionner,  mars  1917.) 

Les  recherches  sur  le  cancer  de  la  souris,  conduites  depuis  de 
multiples  années  n’ont  pas  cessé  depuis  le  début  de  la  guerre. 

L’Association  Impériale  de  Recherches  sur  le  cancer  à  Lon¬ 
dres,  envoya  dès  le  mois  d’août  1914,  les  souris  en  expérience 
qu’elle  possédait  en  Amérique.  Elle  mit  ainsi  en  sûreté  ces  pré¬ 
cieux  t  échantillons  »  et  permit  à  nos  alliés  qui  n’étaient  pas 
encore  pris  dans  la  tourments  de  continuer  l’expérimentation 
et  de  ne  pas  perdre  le  fruit  de  plusieurs  années  de  labeur.  Les 
recherches  ont  porté  sur  de  nombreuses  questions,  mais  l’A. 
se  limite  à  celles  qui  ont  trait  à  l’étiologie,  au  diagnostic  pré¬ 
coce,  à  la  prophylaxie  et  au  traitement. 

Etiologie.  —  I. —  Hérédité.  — Miss  Maud  Slyeà  l’Association 
Médicale  américaine  donna  les  résultats  de  10,000  autopsies  de 
souris  chez  qui  elle  trouva  plus  de  1000  cancers.  Pour  elle  le 
cancer  chez  la  souris  est  héréditaire  ;  bien  plus  il  est  électif  pour 
certains  organes. 

Lœb  admet  aussi  l'hérédité,  mais  à  ce  facteur  il  ajoute  l’action 
chimique  exercée  par  les  sécrétions  internes.  D’après  ses  expé¬ 
riences  il  croit  à  uneinfluence  manifeste  du  corps  jaune  :  secré¬ 
tion  interne  de  l’ovaire  qui  aurait  la  propriété  de  provoquer  ou 
d’entretenir  un  processus  de  croissance  continu  ou  périodique. 

Toutes  ces  investigations  de  laboratoire  sont  intéressantes, 
mais  elles  n’auront  de  portée  générale  qu’autantqu’elles  auront 
été  contrôlées  par  une  quantité  suffisante  de  faits  cliniques. 

II.  —  Transmissibilité.  —  Poursuivant  ses  recherches  sur  le 
sarcome  des  poules,  Peyton  Rous,  de  l’Institut  Rockfeller,  con¬ 
clut  que  ce  néoplasme  est  transmissible  par  l’intermédiaire 
d’un  virus  de  nature  chimique,  probablement  un  ferment.  Il 
attire  l’attention  sur  l’influence  possible  dans  certaines  tumeurs 
humaines,  d’agents  chimiques  aussi  actifs  que  dans  le  sarcome 
des  poules. 

lit.  —  Cause  biochimique.  —  D’après  Calkins  pour  résoudre 
le  problème  de  l’étiologie  du  cancer,  il  faut  chercher  dans  l’or¬ 
ganisme  l’accumulation  de  certains  produits  résultants  de  l’au- 
toiyse  ou  de  perturbations  dans  le  métabolisme  des  cellules 
normales  par  des  causes  externes. 


Gaeriner  étudiant  le  sérum  des  poules  sarcomateuses  de  Rous 
trouva  un  excès  d’azote  ou  de  substances  azotées  ;  mais  il  n’est 
pas  encore  possible  de  dire  l’influence  de  ce  facteur  biochimi¬ 
que  dans  la  formation  du  cancer. 

IV.  —  Cause  parasitaire.  —  Roux  dans  son  étudesurle  sarco¬ 
me  aviaire  conclut  que  le  néoplasme  est  dû  à  un  virus  tiltrable; 
à  <>  quelque  chose  séparable  de  la  cellule  elle-même  et  qui  peut 
survivre  à  la  cellule  ». 

De  toutes  ces  recherches,  il  résulte  que  l’étiologie  du  cancer 
est  encore  une  énigme.  L’influence  de  l’hérédité  est  certaine  îles 
auteurs  sont  d’accord  sur  ce  point.  Mais  il  est  probable  que  le 
terme  de  cancer  englobe  une  foule  de  maladies  susceptibles 
d’être  séparées  en  entités  chimiques,  différant  par  leur  étiolo¬ 
gie,  leur  évolution,  leur  prophylaxie  et  leur  traitement. 

Diagnostic  précoce.  — 11  est  presque  certain  que  le  méta¬ 
bolisme  est  troublé  chez  un  individu  cancéreux,  et  que  les  hu¬ 
meurs  de  l’organisme  diffèrent  des  normales;  mais  de  tels  chan¬ 
gements  n’ont  pas  encore  pu  être  précisés.  La  réaction  d’Abder- 
halden  qui  avait  donné  tant  d’espoir,  est  elle-même  inconstante 
et  non  spécifique  D’où  il  résulte  que  pour  faire  un  diagnostic 
de  néoplasme  nous  n’avons  encore  que  l’examen  de  la  tumeur. 

Prophylaxie.  —  L’immunité  contre  le  cancer  a  retenu  l’at¬ 
tention  de  nombreux  chercheurs.  Malheureusement  on  est  ar¬ 
rivé  à  immuniser  seulement  contre  les  greffes  cancéreuses,  et 
des  tumeurs  provenant  de  ces  greffes;  mais  toute  tentative,  pour 
conférer  l'immunité  provenant  d’un  animal  vacciné  à  un  autre 
animal  neuf  ou  atteint  d’une  autre  tumeur  est  restée  infruc¬ 
tueuse. 

Par  contre  les  rayons  X,  à  doses  stimulantes,  provoquent  une 
lymphocytose  bienfaisante  chez  les  souris  cancéreuses  et  en  rend 
i>0  %  réfractairesà  une  réinoculation  de  leur  propre  néoplasme. 

Enfin  tous  les  auteurs  admettant  l’irritation  chronique  com¬ 
me  cause  du  cancer,  qu’ellesoit  mécanique  ou  due  à  une  affecta¬ 
tion  chronique  o u  aiguë,  émettent  l’hypothèse  qu’une  bonne  hy¬ 
giène  et  un  régime  approprié  pourraient  mettre  à  l’abri  du  mal 
les  individus  qui  ont  une  hérédité  cancéreuse. 

Traitement.  —  Aucune  nouvelle  méthode  thérapeutique 
n’est  venue  modifier  nos  moyens  d’actions  contre  le  cancer.  La 
phloridzine,  l’«  autolysine  »,  essayées  un  moment,  sont  aban¬ 
données.  Il  ne  nous  reste  que  le  traitement  chirurgical  avec 
ses  adjuvants  ;  rayons  X,  thermoradiothérapie,  fulguration,  ra¬ 
dium  et  autres  agents  physiques.  A.  Bernard. 
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NOTES  DE  GUERRE 


Protection  du  cœur  par  un  miroir  métallique  et 
un  paquet  de  pansement. 

Par  les  médecins-majors  MENU  et  BONNETTE 


Le  sergent  S. du  e  régiment  d’infanterie,  est  blessé  le  28 
septembre  1917,  a  21  heures. 

Ce  sergent  a  reçu  plusieurs  éclats  d’obus,  qui  ont  détermi¬ 
né  les  lésions  suivantes  : 

1°  Blessure  superficielle  de  la  région  antéro-supérieure  de 
l’avant-bras  droit  ; 

2°  Un  second  éclat,  entré  dans  la  bouche,  a  fracturé  trois 
dents  artificielles  (ce  sergent  portait  un  dentier  de  8  dents 
au  maxillaire  supérieur)  et  sectionné  l’artère  coronaire  de  la 
lèvre  supérieure  gauche.  Ce  blessé  est  arrivé  à  l’ambulance, 
porteur  d’une  pince  à  forci-pressure  placée  sur  la  lèvre  su¬ 
périeure  (face  buccale). 

Mais  tout  l’intérêt  de  cette  observation  réside  dans  l’arrêt 
d’un  troisième  éclat  par  un  protège-cœur  «  de  fortune  » .  Ce 
projectile,  que  nous  présente  le  blessé,  est  irrégulier,  à  arê¬ 
tes  vives,  du  volume  d’un  gros  pois,  ayant  1  centimètre  de 
long  et  pesant  1  gr.  20. 

Le  sergent  portait  dans  la  poche  intérieure  de  sa  vareuse, 
à  gauche,  au  niveau  de  la  région  précordiale,  un  pansement 
individuel  et,  en  arrière  de  celui-ci,  un  miroir-métallique 
(marque  Lynx),  formé  d’une  feuille  d’acier,  très  rigide,  nicke¬ 
lée,  d’une  épaisseur  de  1  millimètre. 

Cet  éclat  d’obus  a  traversé  d’abord  l’étoffe  de  la  vareuse, 
puis  le  paquet  de  pansement  individuel  et  est  venu  s’arrêter 
sur  le  miroir  métallique.  Cette  plaque  d’acier  a  parfaitement 
résisté,  mais  on  y  remarque  une  large  déformation  cupuli- 
forme,  d’une  profondeur  de  3  millimètres  environ,  au  fond 
de  laquelle  les  arêtes  irrégulières  du  projectile  se  sont  forte¬ 
ment  imprimées  dans  le  métal. 

Le  blessé  désirant  garder  ce  miroir  protecteur  «  providen¬ 
tiel  (selon  son  expression),  un  moule  en  plâtre  en  a  été  pris. 

Quant  à  la  paroi  pectorale  sous-jacente,  elle  ne  présente  ni 
ecchymose,  ni  douleur. 

Dans  une  de  nos  précédentes  observations,  où  l’éclat  d’o¬ 
bus  avait  été  arrêté  par  un  calepin  bourré  de  correspondan¬ 
ces,  la  contusion  thoracique  avait  été  suivie  d’un  volumineux 
hématome  sous-mammaire,  qui  avait  pris  l’aspect  d’un  sein 
noir  de  jeune  vierge,  terminé  par  un  petit  mamelon,  resté 
blanc-rosé. 

Cet  hématome  se  résorba  lentement,  ainsi  que  la  pleurite 
sèche  consécutive. 

Conclusions  : 

Ce  protège-cœur  «  de  fortune  »  (miroir  métallique)  montre 
surabondamment  combien  il  serait  utile  de  protéger  l’aire 
cardiaque  de  nos  soldats  contre  tous  ces  éclats,  ces  «  gre- 
naillons  »  qui  pleuvent  sur  un  champ  de  bataille,  lejour  des 
attaques. 

Il  faut  surtout  se  rappeler  : 

1°  Que  le  cœur  est  un  organe  unique,  sans  suppléance  ; 

2°  Qu’il  est  mal  protégé,  anatomiquement  parlant  ; 

3° Que  toute  blessure  cardiaque  est  mortelle  sur  le  coup,  et 
qu’il  serait  nécessaire  de  doter  sans  retard  nos  soldats  d  un 
protecteur  précordial. 
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De  Verdun  à  Mannheim  (1) 

Lorsque  plus  tard,  dans  vingt  ou  trente  ans  d’ici,  on 
écrira  l’histoire  définitive  de  la  guerre,  il  sera  de  toute 
nécessité,  pour  préciser  telle  ou  telle  phase  de  la  bataille, 
de  recourir  aux,  impressions,  aux  souvenirs  que  nous 
auront  laissés  les  acteurs  du  grand  drame.  De  ces  mo¬ 
nographies  déjà  nombreuses  aujourd’hui,  il  est  certain 
que  beaucoup  disparaîtront,  sombreront  dans  l’oubli  et 
deviendront  marchandise  invendable  chez  les  bouquinis¬ 
tes.  11  en  restera  cependant  quelques-unes  que  nos  petits- 
fils  liront,  que  les  historiens  consulteront  avec  profit  et, 
parmi  ces  plaquettes,  les  souvenirs  poignants  que  vient 
de  publier  M.  le  médecin-inspecteur  Simonin  occuperont 
une  place  de  choix . 

M.  Simonin  est  en  effet,  comme  le  dit  son  préfacier 
M.  l’abbé  Wetterlé,  un  chroniqueur  sobre,  qui  ne  cher¬ 
che  pas  à  colorer  les  évènements.  Ce  sont  des  impres¬ 
sions  vécues  qu’ilnous  donne,  enregistrées  au  jourlejour, 
et  quelles  journées  que  celles  oùse  déroulèrent  les  tragi¬ 
ques  horreurs  d’Elhe  et  de  Gomery  !  Vues  par  quelqu’un 
qui  témoigne  un  souci  constant  de  ne  donner  que  des  faits 
précis,  leur  récit  aurait  déjà  une  grande  valeur.  Mais  il  y 
a  plus.  M.  Simonin  a  été  fait  prisonnier  ;  il  est  allé  en 
Allemagne;  il  a  pu,  grâce  à  sa  connaissance  parfaite  de  la 
langue,  étudier  la  vie  journalière  d’une  grande  ville  Ba- 
doise  au  deuxième  mois  de  la  guerre.  Tout  cela  donne  un 
priV,  une  valeur  spéciale  au  livre  de  M.  Simonin.  Il  est 
d’autre  part,  écrit  par  un  homme  qui  était,  à  la  veille  de 
la  guerre,  un  des  maîtres  de  la  médecine  militaire  fran¬ 
çaise,  et  dont  le  nom  était  familier  à  tous  ceux  qui  s’in¬ 
téressaient  aux  questions  de  psychiatrie  et  en  fréquen¬ 
taient  les  congrès  spéciaux.  C’est  plus  qu’il  n’en  faut 
pour  éveiller  la  curiosité,  pour  inciter  à  lire  ce  livre  qui, 
dès  aujourd’hui,  a  sa  place  marquée  —  dans  un  genre 
différent  toutefois  —  à  côté  des  Lettres  de  guerre  de 
Pierre  Maurice  Masson,  ou  des  Souvenirs  de  captivité  de 
M.  Zavie. 


Le  6  août  1914  à  minuit,  la 7e  divisiond’infanterie  dont 
M.  Simonin  était  le  médecin  divisionnaire  quittait  Paris. 

Le  8,  elle  débarquait  à  Verdun  pour  gagner  la  région  de 
Gremilly  où,  du  10  au22  août,  elle  livra  le  sanglant  com¬ 
bat  de  Damvilliers-Marchienne  et  celui  d’Ethe. 

Ce  fut  précisément  pendant  la  retraite  difficile  d’Ethe, 
alors  qu’on  se  repliait  sur  Gomery,  que  M.  Simonin  sous 
un  feu  d’enfilade  fut  blessé  par  une  balle.  Pour  échapper 
à  une  mort  certaine,  il  fallait  gagner  coûte  que  coûte  la 
lisière  d’un  bois.  L’ordre  de  marche  donné  par  le  général 
de  division  était  le  suivant  :  «  Un  par  un,  à  40  mètres  de 
distance  ;  tenez  vos  chevaux,  au  pas  d’abord,  puis  à  la 
charge  ».  Le  général  partit  le  premier,  au  pas,  lentement. 

(l)De  Verdun  à  Mannheim,  Ethe  et  Gomery  (22,  23  ,  24  août  1914) 
par  M.  J.  Simonin,  médecin-inspecteur  de  l’armée.  Préface  de  M. 
l’abbé  E.  Wetterlé.  1vol.  Prix  5  fr.  Pierre  Vitet,  éditeur,  60,  rue 
Mazarine,  Paris. 
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Les  au  1res  suivirent  dans  l’ordre  d’ancienneté.  M.  Simo¬ 
nin  venaittroisième.  Ce  fut  alors,  au  milieu  d’un  essaim 
de  projectiles,  qu’une  balle  l’atteignit,  en  arrière,  dans  le 
creux  poplité  et  sortit  en  avant  près  de  la  rotule  sans  la 
briser. 

Il  s’achemina  péniblement,  à  pied,  avec  un  Lebel  pour 
canne,  sur  un  poste  de  secours,  installé  dans  un  château 
près  de  Gomery,  qui  lui  fut  indiqué  par  hasard,  et  où  se 
trouvaient  déjà  entassés  environ  trois  cents  blessés. 

C’est  de  ce  château  que  M.  Simonin  fut  emmené  comme 
otage,  sur  un  brancard,  pour  être  fusillé.  Il  dut  la  vie  à 
une  inspiration  soudaine. 

«  Allez  demander  des  instructions,  dit-il  au  sous-lieu¬ 
tenant  qui  le  conduisait,  et  répétez  bien  ceci  :  Non  seule¬ 
ment  je  suis  médecin,  mais  encore  je  suis  professeur  à~ 
l’Académie  militaire  de  Paris  ». 

L’effet  fut  magique.  L’oberleutnant  rectifia  la  position, 
salua  et  s’éloigna,  laissant  son  otage  sur  le  bord  de  la 
route.  «  Que  de  fois  depuis  lors,  ajoute  M.  Simonin,  j'ai 
béni  le  titre  de  professeur  et  son  prestige  en  Allemagne  ! 
Il  m’a  réellement  sauvé  la  vie  ». 

Pendant  ce  temps  se  déroulaient  les  massacres  dits  de 
Gomery.M.  Simoninn’y  assista  pas, mais, de  son  brancard 
qui  le  conduisait  à  la  mort,  il  vit  les  incendies,  il  eut  les 
échos  de  la  fusillade,  et  le  récit  tout  frais  des  témoins 
oculaires,  des  châtelains  de  G.  et  de  ses  aides-majors.  Rien 
n’égale  en  horreur  celui  du  docteur  S.  qui,  après  avoir  re¬ 
çu  à  bout  portant  trois  balles,  fut  abandonné  dans  la 
maison  incendiée  et  ne  dut  la  vie  qu’à  des  circonstances 
extraordinaires. 

Le  soir,  après  le  départ  des  Allemands,  il  restait  à  peine 
75  ou  80  blessés  survivants  sur  300  au  moins  qu’avait 
abrités  le  village.  On  aurait  pu  croire  le  massacre  terfni- 
né.  C’est  cependent  le  lendemain  que  le  Dr  Maxence  de 
Charrette  fut  assassiné  avec  ses  trois  infirmiers.  L’offi¬ 
cier  prussien  à  qui  on  disait  :  «  Vous  avez  tué  un  méde¬ 
cin  »  ne  trouva  qu’une  excuse  :  «  C’est  la  guerre  ». 

Le  calme  revint  au  château  de  Gomery  le  24,  lorsque 
l’oberstabsarzt  Zedler  y  eut  installé  son  feld-Iazareth.  Ce 
médecin  "  actif  et  débrouillard  »  se  montra  correct.  En 
bon  boche  qu’il  était,  il  ne  pouvait  évidemment  pas  re¬ 
nier  ses  compatriotes  et  leur  faire  porter  la  responsabi¬ 
lité  des  massacres  d’Etheet  de  Gomery.  Mais  somme  toute, 
il  apporta  au  château  le  rameau  d’olivier,  et  si  M.  Simonin 
a  conservé  un  souvenir  exquis  des  soins  qu’il  reçut  de  la 
famille  de  G.,  on  voit  aussi  que  le  premier  médecin  alle¬ 
mand  qui  s’occupa  de  lui  ne  lui  a  pas  fait  trop  mau¬ 
vaise  impression. 

Transféré  à  Bleid  au  Kriegs  Lazareth,  du  13e  armée- 
corps,  M.  Simonin  fut  l’objet  d’un  accueil  plus  courtois 
de  la  part  du  médecin  chef,  le  Dr  Prigel.  Comme  il  lui  de¬ 
mandait  pourquoi,  le 2  septembre,  anniversaire  de  Sedan, 
on  n’avait  pas  entonné  le  Wacht  am  Rhein  ou  le  Deutsch • 
land  iiber  ailes  :  «  Pas  tant  que  vous  êtes  là  »,  lui  ré¬ 
pondit  Prigel.  Sont-ce  bien  les  mêmes  hommes  qui  pil¬ 
lent,  incendient,  violent  et  fusillent  ?  ajoute  M.  Simonin, 
Quel  contraste,  quel  état  d’âme  imprévu! 

A  Montmédy  où  l’on  évacue  ensuite  une  fraction  de 
blessés,  l’existence  change,  c’est  l’hôpital  militaire  dé¬ 
pourvu  de  matériel  et  de  médicaments,  avec  ses  salles 
basses,  humides  et  ses  draps  sales.  M.  Simonin  y  regrette 


la  vie  de  château  dans  la  douce  et  compatissante  Belgi¬ 
que.  Le  médecin-chef  n’est  guère  aimable  ;  il  n’a  sans 
doutepas  pardonné  à  son  collègue  français  le  refus  d'une 
boîte  de  cigares.  Aussi  M.  Simonin  n’hésite  pas  :  déchi¬ 
rant  sa  fiche  d’intransportable,  il  se  rend  à  la  gare  et 
parvient  à  se  faire  admettre  dans  un  train  sanitaire  en 
partance. 

Le  voyage  manqua  de  charme  ;  deux  jours  de  wagon 
avec  de  longs  arrêts  pendant  lesquels  il  fallut  subir  la 
curiosité  obsédante  de  la  foule  qui  voulait  voir  le  général 
Arzt  Franzose  blessé  et  prisonnier  et  tantôt  lui  témoi¬ 
gnait  de  la  pitié,  tantôt  lui  prodiguait  lès  injures. 

Pas  de  ravitaillement  que  les  maigres  provisions  qu’un 
pharmacien  allemand,  qui  avait  travaillé  chez  Metchni- 
koff,  voulut  bien  envoyer  à  M.  Simonin  avec  ce  mot: 
«  Vous  donnerez  1  fr.  50  à  l’ordonnance  ».  Geste  de  gens 
pratiques  qui  n’oublient  pas  de  vous  faire  payer  la  note 
en  vous  invitant  à  dîner. 

A  Mannheim,  où  le  train  sanitaire  arriva  soixante  heu¬ 
res  après  avoir  quitté  Montmédy,  M.  Simonin  trouva  un 
aimable  confrère  civil  qui  insista  pour  lui  offrir  l’hospi¬ 
talité  dans  sa  clinique  gynécologique,  après  lui  avoir  tou¬ 
tefois  fait  prendre  Rengagement  de  ne  pas  chercher  à  fuir, 
sans  quoi  «  il  pourrait  lui  arriver  les  plus  graves  désagré¬ 
ments»  !  M.  Simonin  se  le  tint  pour  dit  :  le  mur  du  ci¬ 
metière  de  Gomeryétait  encore  présenté  sa  mémoire. 

C’est  la  prison  que  cette  Diakonissen-Hauss,  mais  c’est 
tout  de  même  une  prison  dorée.  Les  bonnes  sieurs  s’y 
montrent  pleines  de  prévenances  pour  leur  blessé  ;  elles 
s’ingénient  à  varier  son  menu,  à  lui  faire  oublier  qu’il  est 
captif  :  elles  lui  apportent  des  journaux  en  cachette  et  les 
lui  suppriment  lorsque  les  mauvaises  nouvelles  font  pas- 
serun  nuage  de  tristesse  sur  le  front  de  leur  malade.  Le 
médecin-chef,  le  Dr  Seubert  se  montre  lui-même  plein 
d’attentions,  sans  y  mettre  la  moindre  ostentation.  Et 
lorsque  le  départ  arrive,  le  27  septembre,  ce  sont,  de  part 
et  d’autres,  des  adieux  touchants.  La  Diakonissen-Hauss 
aura  vraiment  été  pour  M.  Simonin  la  prison  dorée. 

Le  retour  en  France,  par  la  Suisse,  s’effectue  dans  les 
meilleures  conditions.  A  chaque  gare,  un  officier  vient 
saluer  celui  dont  le  grade  et  la  situation  pourront  donner 
un  grand  poids  à  sou  témoignage.  Tous  insistent  pour 
qu’ils  disent  bien  en  France  tous  les  égards  que  les  Alle¬ 
mands  ont  pour  le  personnel  sanitaire.  Et  pourtant  ont- 
ils  assez  répété,  les  jours  précédents,  que  c’était  la  guer¬ 
re,  qu’il  n’y  avait  plus  de  Convention  de  Genève  !  Déci¬ 
dément,  ces  gens-là  peuvent  être  corrects  quelquefois, 
mais  ils  n’auront  jamais  là  manière. 

C’est  ensuite  la  Suisse,  le  poste-frontière  où  un  officier 
vient  dire  au  rapatrié  :«  Mon  colonel,  vous  n’êtes  plus 
en  Allemagne  ».  Quelle  émotion!  Elle  n’a  d’égale  que 
celle  que  M.  Simonin  éprouve  en  arrivant  en  France  : 

«  Celui  qui  n’a  jamais  quitté  sa  patrie,  ne  peut  connaître 
la  magie  de  ce  mot  et  la  sensation  poignante  dont  il  étreinl 
le  cœur.  » 


Bien  que  son  expérience  de  médecin  divisionnaire  ait 
été  limitée  à  une  très  courte  période  de  la  guerre  de 
mouvement,  M.  Simonin  a  pu  faire  quelques  remarques 
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relatives  au  fonctionnement  du  service  de  santé,  remar¬ 
ques  que  l’on  pourra  lire  avec  fruit.  M.  Simonin  insiste 
surtout  sur  la  nécessité  de  la  liaison  permanente  du  com¬ 
mandement  avec  le  service  de  santé  divisionnaire.  Il  dé¬ 
plore  également  l’insuffisance  du  personnel  subalterne 
affecté  au  médecin  divisionnaire  et  l’absence  totale  du 
matériel  médico-chirurgical  au  quartier  général  de  la  di¬ 
vision.  Ges  remarques  fort  justes  méritent  d’être  prises 
en  considération.  M.  Simonin  est  aujourd’hui  mieux  pla¬ 
cé  que  personne  pour  obtenir  ce  résultat. 

Ges  souvenirs  qu’on  lit  d’un  bout  à  l’autre  avec  le  mê¬ 
me  intérêt,  qu’il  s'agisse  des  massacres  de  Gomery  ou  de 
la  vie  du  prisonnier  à  Mannheim,  se  terminent  par  quel¬ 
ques  remarques  sur  les  insignes  de  neutralité.  Le  person¬ 
nel  couvert  par  la  Convention  de  Genève  n’est  pas,  en 
France,  suffisamment  désigné  par  ses  insignes  ;  c’est  du 
moins  la  réflexion  que  M.  Simonin  a  souvent  entendu  fai¬ 
re  parles  officiers  et  les  médecins  allemands  et  que  beau¬ 
coup  d’autres  ont  pu  entendre  comme  lui. 

Notre  brassard  est  de  dimensions  trop  exiguës  ;  la  pla¬ 
que  d’identité  ne  porte  aucune  mention  permettant  d’iden¬ 
tifier  le  personnel  du  Service  de  Santé. 

Chez  les  sanitaires  allemands  on  trouve,  multipliés  et 
très  apparents,  les  insignes  delà  Convention  de  Genève  : 
1°  Brassard  haut  et  large  entourant  la  presque  totalité  du 
bras  ;2°  insignes  de  la  Croix-Rouge  sur  le  bandeau  de  la 
casquette  ;  sur  les  écussons  du  col  de  la  tunique;  sur  les 
boutons  de  la  vareuse  ;  sur  une  médaille  spéciale  qui 
s’ajoute  à  la  plaque  d'identité  :  celle-ci  porte  d’ailleurs 
pour  les  médecins  la  mention  «  Arzt-officier  »  ;  et  enfin, 
sur  le  bras  gauche,  où  se  retrouve  un  caducée  brodé,  du 
moins  chez  les  hommes  de  troupes  et  les  officiers. 

Ce  manque  d’insignes  apparent  chez  nos  médecins  et 
brancardiers  servit  souvent  de  prétexte  aux  Allemands 
pour  ne  pas  reconnaître  leur  qualité  et  pour  les  molester. 
Ils  tenteront  sans  doute  d’expliquer  de  la  sorte  les  fusilla¬ 
des  de  nos  sanitaires,  le  lâche  assassinat  de  ce  pauvre  de 
Charrette.  N’oiiblionsjamais  qu’il  n’estpas  d’excuses,  pas 
d’explications  possibles  à  ces  massacres  qui  resteront, 
comme  l’écrit  l’abbé  Wetterlé,  l’éternelle  fl étrissu re  de 
l’armée  germanique . 

M.  G. 


- - - - - - 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

Séance  du  16  octobre 

Gonocoeeie,  essai  de  traitement  général.  —  M.  Mélamet  expose 
une  nouvelle  méthode  de  traitement  de  l’infection  gonococci¬ 
que,  méthode  qui  consiste  en  une  thérapeutique  générale  par 
des  injections  intra-musculaires  de  permanganate  de  potasse 
et  de  manganèse  avec  abstention  de  tout  traitement  local.  La 
statistique  de  l’auteur  paraît  encourageante. 

La  carte  de  pain. —  M,  Maurel  résume  son  étude  dans  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

1°  Notre  récolte  en  froment  ne  dépassera  guère  35  millions 
de  quintaux  et  notre  dépense  en  céréales  ne  peut  être  inférieure 
à  70  millions  de  quintaux  ; 

2»  Même  en  faisant  entrer  dans  notre  alimentation  10  millions 


de  quintaux  de  seigle  et  de  sarrasin,  il  nous  faudra  importer 
encore  25  millions  de  quinlaux  de  froment  et  de  cérales  colo¬ 
niales  ; 

3°  11  est  donc  capital  d’économiser  notre  froment  et  notre 
pain  ;  et  de  là  Futilité  d’établir  laoarte.de  pain  comme  le  moyen 
le  plus  efficace  pour  éviter  le  gaspillage. 

4°  Cette  carte  aurait  pour  base  une  allocation  de  400  gr.  de 
pain  par  personne,  avec  des  suppléments  de  100  à  200  gr.  pour 
les  professions  manuelles  fatigantes  ; 

5°  Grâce  à  cette  carte,  70  millions  de  quintaux  de  froment  ou 
de  succédanés  su  ITi raient  pour  assurer  notre  pain,  nos  se¬ 
mences  et  les  pâtes  alimentaires. 

Les  autres  mesures  à  prendre  pour  compléter  la  carte  de  pain 
seraient  :  d’éviter  le  gaspillage,  du  froment  et  du  pain  par  des 
mesures  rigoureuses,  de  fixer  le  blutage,  d’après  le  poids  de  l’hec¬ 
tolitre  de  troment,  en  se  rapprochant,  autant  que  possible,  de 
85  pour  100  ;  et  enfin,  d’interdire  le  froment  aux  pâtissiers  en 
leur  laissant  la  liberté  d’utiliser  les  farines  de  riz,  de  maïs  et 
d’avoine. 

La  dépopulation  de  la  France.—  M.  Hayem  donne  lecture  d’a¬ 
mendements  qui  sont  repoussés.  Puis  l’Académie  voie  un  long 
article  contenant  le  principe  des  allocations  aux  mères,  alloca¬ 
tions  dont  les  célibalaires  et  les  familles  peu  nombreuses  porte¬ 
raient  le  poids.  Elle  approuve  ensuite  deux  importantes  conclu¬ 
sions  :  la  première  demandant  l’interdiction  de  toute  publicité 
qui  puisse  provoquer  au  délit  d’avortement  ;  la  seconde  invi¬ 
tant  les  pouvoirs  publics  à  surveiller  les  affiches,  prospectus  et 
tous  autres  genres  de  publicité  donnant  l’adresse  des  cabinets 
soi-disant  médicaux  pouvant  servir  au  crime  d’avortement  et  à 
surveiller  également  le  fonctionnement  de  ces  cabinets.  D’autre 
part  elle  déclare  estimer  qu’il  y  a  lieu  d’apporter  des  modifi¬ 
cations  à  la  réglementation  de  la  profession  de  sage-femme. 
S’il  y  a  lieu  d’établir  le  détail  de  ces  modifications,  une  com¬ 
mission  spéciale  sera  élue  à  cet  effet. 

Rupture  de  la  colonne  vertébrale.—  MM.  Jolly  et  Nourry  rap¬ 
portent  une  observation  relatant  la  rupture  de  la  huitièmeet  de 
la  neuvième  vertèbres  dorsales  occasionnée  par  la  chute  d’une 
forte  charge  de  bois  échappée  à  une  grue,  sur  le  dos  d'un  ma¬ 
nœuvre  courbé  vers  le  sol. 

Leb  essé  eut  sa  lésion  immédiatement  réluite  et  fut  placé 
dans  une  gouttière  de  Bonnet  et,  pour  maintenir  la  réduction, 
placé  sur  un  lit  à  fracture  et  pourvu  d’un  appareil  à  traction 
continue.  11  commença  à  se  lever  vingt  jours  plus  tard  et  reçut 
son  exeat  six  mois  et  quatre  jours  après  son  accident.  Ilest  au¬ 
jourd’hui  complètement  guéri. 

Des  antiseptiques  réguliers  et  irréguliers.— MM.  Charles  Richet 
et  Henri  Cardo  désignent  sous  le  nom  d’antiseptiques  réguliers 
tous  ceux  qui,  dans  tous  les  échantillons  d  une  liqueur  fermen¬ 
tescible,  se  comportent  à  peu  près  de  même. 

Ils  considèrent  au  contraire  comme  antiseptiques  irréguliers 
ceux  qui  présentent  de  grands  écarts  dans  leur  action  agressi¬ 
ve  contre  ies  microbes  et  dont,  par  conséquent,  on  ne  peut  à 
l’avance,  avec  certitude,  prévoir  les  effets. 

Les  recherches  des  deux  auteurs  leur  ont  montré  que  les  sels 
de  mercure  ont  une  irrégularité  extrême,  invraisemblable  et  de 
même  les  sels  d’argent,  de  zinc,  de  radium. 

Le  phénol,  le  sulfate  de  cuivre,  eu  revanche,  sont  encore  des 
antiseptiques  irréguliers,  mais  à  un  bien  moindre  degré. 

La  créosote,  le  chlorure  de  magnésium,  le  nitrate  de  thallium, 
le  nitrate  de  plomb  doivent  rentrer  dans  la  catégorie  des  anti¬ 
septiques  réguliers. 

Enfin  le  fluorure  de  sodium  se  caractérise  par  une  régularité 
supérieure  qui  semble  le  désigner  comme  un  antiseptique  de 
choix  à  l’attention  des  chirurgiens.  G. 

23  octobre  1917. 

Déeès  de  M.  Dastre.  —  M.  Hayem  fait  part  à  ses  collègues  du 
décès  de  M.  Dastre. 

La  réglementation  de  la  profession  de  sage-femme.  —  M.  Hayem 
annonce  que  la  Commission  pour  l’élu  Je  de  la  réglementation 
de  la  profession  de  sage-femme,  dont  la  nomination  a  été  déci- 
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dée  la  semaine  passée,  sera  composée  des  membres  de  la  sec¬ 
tion  d’accouchements  auxquels  seront  adjoints,  sur  leur  de¬ 
mande,  MM.  Mesureur  et  Paul  Strauss. 

La  dépopulation  de  la  France.  —  Il  ne  restait  plus,  pour  en  avoir 
fini  avec  ces  longs  débats,  qu’à  régler  la  question  des  materni¬ 
tés  secrètes.  M.  Bar  avait  présenté  sur  ce  sujet  un  vœu  qu’il  dé¬ 
lendit  éloquemment  contre  les  critiques  de  M.  Pinard,  et  l’Aca¬ 
démie,  se  rendant  à  ses  arguments,  vota,  à  la  presque  unani¬ 
mité,  le  texte  suivant  : 

Dans  chaque  département,  il  doit  être  établi  un  asile  destiné 
à  recevoir  les  femmes  enceintes  pendant  les  derniers  mois  de 
leur  grossesse,  où  toute  femme,  quelle  que  soit  sa  situation  so 
ciale,  puisse,  si  elle  le  désire,  à  titre  onéreux  ou  non,  être  reçue 
dans  des  conditions  lui  assurant  le  secret.  Les  maternités  publi¬ 
ques  doivent  recevoir  sans  enquête  toute  femme  se  présentant 
pour  accoucher  et  qui  refuse  de  se  faire  connaître. 

Après  ce  vote,  le  président  donne  lecture  de  l’ensemble  des 
vœux  émis  par  l’Académie  et  propose  que,  comme  conclusion, 
elle  réclame  l’extension  de  l’enseignement  de  1  hygiène  en  Fran¬ 
ce,  ce  qui  est  approuvé. 

Fonctionnement  des  postes  médicaux  des  consulats  français  de 
Chine  et  du  Siam.  —  M.  Kermorgant  expose  à  l’Académie  le 
fonctionnement  des  postes  médicaux  qui  ont  été  créés  auprès 
des  consulats  de  France  en  Chine  (Yunnan-Fou,  Monigseu,  Pek- 
koï,  Hoï-Heo,  Canton)  et  au  Siam  (Oubonne).  Dirigés  par  des 
médecins  des  troupes  coloniales  ou  de  l’assistance  indigène,  se¬ 
condés  par  des  médecins  et  des  infirmiers  annamites,  ces  pos¬ 
tes  ont  d'abord  pour  but  de  recueillir  des  renseignements  sur 
la  marche  des  épidémies  dans  les  pays  limitrophes  de  notre  co¬ 
lonie  d’Indochine  ;  ils  sont  ensuite,  par  les  services  qu’ils  ren¬ 
dent  à  une  clientèle  qui  s’accroît  sans  cesse,  d’excellents  agents 
d’expansion  de  l'influence  française.  Leur  fonctionnement  est 
assuré  par  le  budget  général  de  l’Indochine,  aidé  par  le  minis¬ 
tère  des  affaires  étrangères,  les  gouvernements  chinois  et  sia¬ 
mois  et  des  dons. 

Toute  plaie  de  guerre  qui  ne  contient  pas  de  streptocoque  doit  être 
suturée.  — M.  Georges  Gross.  —  Les  travaux  de  Lissier  ont 
démontré  que  c’est  la  qualité  seule  du  microbe  infectant  qui  a 
de  l’importance.  Chaque  plaie  de  guerre  possède  un  caractère 
microbien  spécial,  tout  dépend  de  son  évolution  propre,  toujours 
la  même. 

Ce  sont  les  grands  anaérobies  de  la  putréfaction  qui  déter¬ 
minent  l’infection  putride.  Pour  que  ces  anaérobies  puissent  se 
développer,  l’existence  d’un  tissu  contus  ou  privé  de  sa  circu¬ 
laire  est  nécessaire,  la  présence  simultanée  d’un  ou  plusieurs 
aérobies  l’est  également.  L’extension  du  processus  gangréneux 
anaérobie  dépend  de  l’aérobie  qui  lui  est  associé.  Dans  toutes 
les  infections  graves,  cet  aérobie  est  le  streptocoque. 

Ces  données,  d’une  importance  considérable,  permettent  d’af¬ 
firmer  que  toute  plaie  de  guerre  qui  n’est  pas  souillée  par  le  strep¬ 
tocoque,  peut  être  suturée  primitivement,  après  un  traitement  chi¬ 
rurgical  approprié,  et  doit  guérir.  Pratiquement,  les  examens  di¬ 
rects  de  pus  ou  de  sérosité  ne  pouvant  donner  aucune  indica¬ 
tion  précise,  on  doit  ne  se  baser  que  sur  des  examens  de  cul¬ 
tures. 

Les  résultats  obtenus  en  se  basant  strictement  sur  ces  don¬ 
nées  nouvelles  ont  dépassé  toute  espérance  :  sur  759  sutures 
exécutées  en  50  jours,  à  l'ambulance  chirurgicale  automobile 
n-  12,  que  dirige  M.  G.  Gross,  675  réunions  par  première  inten¬ 
tion,  47  désunions  partielles  et  37  désunions  volontaires  (plaies 
à  streptocoque),  soit  88,  8  pour  100  de  succès.  Ce  chiffre  est  con¬ 
sidérable,  car  il  s’agissait  de  blessés  toujours  choisis  parmi  les 
plus  graves  :  496  fois  les  tissus  mous  seuls  étaient  intéressés,  et, 
fait  de  la  plus  haute  importance,  dans  209  cas  il  s’agissait  de 
fractures.  Aucun  ensemble  de  laits  aussi  convaincants  n'a  encore 
été  rassemblé. 

Jusqu’alors  les  sutures  primitives  étaient  un  procédé  d’ex¬ 
ception.  Grâce  aux  travaux  de  Lissier  elles  vont  devenir  la  rè-  ! 
gle.  C’est  là  le  plus  grand  progrès  réalisé  en  chirurgie  de  guerre 
depuis  le  début  des  hostilités. 
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L’hypothermie  ehezles  militaires— M.  Ph.  Merklen  signale  la 
fréquence  chez  certains  soldats  malades  de  période  d’hypother¬ 
mie.  Celle-ci  succède  en  certains  cas  à  une  période  fébrile  ou 
encorese  constate  dès  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital,  se  mani¬ 
feste  concurremment  avec  un  état  de  courbature,  de  fatigue,  de 
dépression  physique,  d’asthénie. 

En  pratique,  estime  M.  Merklen,  ce  symptôme,  qui  cède  tou¬ 
jours  tôt  ou  tard,  ne  paraît  pas  comporter  de  pronostic  fâ¬ 
cheux. 

Deux  cas  de  méningite  à  pneueocoques.—  Mme  G.  Panayata- 
b on  a  eu  l’occasion  d’observer  dans  une  même  famille  deux  cas 
de  méningite  à  pneumocoques  identifiés  l’un  et  l’autre  par  des 
recherches  bactériologiques.  Dans  ces  deux  cas,  le  sérum  anti¬ 
méningococcique  s’est  monlré  inefficace  et  les  deux  petits  ma¬ 
lades  ont  succombé. 

Méningococcémie  à  caractère  de  fièvre  intermittente  au  déclin 
d’une  méningite  cérébro-spinale  grave  avec  coma  prolongé,  purpura 
généralisé  et  rechute  au  vingt-huitième  jour.—  M.  R.  Lancelin 
rapporte  l’observation  détaillée  d’un  malade  qui,  à  la  suite 
d’une  atteinte  grave  de  méningite  cérébro-spinale  et  alors  que 
la  défervescence  paraissait  s'être  produite  après  quatre  jours 
complets  d’apyrexie,  fit  une  courbe  thermique  à  forme  inter¬ 
mittente  revêtant  les  allures  d’une  fièvre  paludéenne  à  type 
tierce. 

L’absence  de  toute  réaction  splénique,  celle  de  tout  hémato¬ 
zoaire  dans  8  ou  lOexamens  consécutifs,  la  formule  hémo  leuco¬ 
cytaire  et  enfin  l’influence  toute  négative  de  la  quinine  sur  l’é¬ 
tat  du  malade  ne  permettant  pas  d'accepter  le  diagnostic  du  pa¬ 
ludisme  surajouté  à  une  méningite,  il  parut  plausiblede  penser 
à  une  septicémie,  opinion  que  venait  appuyer  la  triade  sympto¬ 
matique  habituelle  des  manifestations  fébriles,  cutanées  et  ar¬ 
ticulaires. 

Bien  que  le  méningocoque  n’ait  pu  être  décelé  dans  le  sang, 
ni  au  début  de  l’affection,  niau  cours  des  poussées  fébriles  con¬ 
sécutives,  il  ne  paraît  pas  douteux  qu’il  y  ait  eu  une  infection 
sanguine  grave  révélée  d'ailleurs  par  un  purpura  généralisé. 
Le  traitement  sérique  ayant  paru  agir  rapidement  sur  cette  in¬ 
fection,  il  semble  légitime  de  songer  à  une  de  ces  méningococcé¬ 
mies  atypiques  anormales  dans  leur  évolution  lhermique  qui 
ont  été  plusieurs  fois  signalées  et  décrites  par  M.  Netter  sous  le 
nom  de  méningococcémies  subaiguës  à  type  intermittent. 

Méningocoque  et  paraméningocoque.  —  M.  Ch.  Dopter,  après 
avoir  rappelé  qu’à  côté  d’un  méningocoque  type  il  existe  plu¬ 
sieurs  autres  paraméningocoques,  fait  observer  qu'en  raison  de 
la  fréquence  des  infections  produites  aujourd’hui  par  ces  der¬ 
niers  microbes,  il  y  a  lieu  non  plus  d’utiliser,  comme  il  le  re¬ 
commandait  naguère,  un  sérum  monovalent,  mais  bien  un  sé¬ 
rum  polyvalent  ainsi  que  l’ont  préconisé  M.  Netter  et  aussi  M. 
Martin. 

Recherche  et  détermination  rapide  du  bacille  diphtérique  chez  les 
malades  et  les  porteurs.  —  MM.  S.  Costa,  J.  Troisier  et  J.  Dau- 
rergne  donnent,  pour  effectuer  la  recherche  et  la  détermina¬ 
tion  rapide  du  bacille  diphtérique  chez  les  malades  et  les  por¬ 
teurs,  la  formule  d’un  nouveau  milieu. 

Sérothérapie  et  prophylaxie  des  angines  aiguës  à  bacilles  courts. 
—  M.  P.  Nobêcourt. —  Les  cas  de  bacilles  longs  donnent  le  plus 
souvent  les  caractères  cliniques  de  la  diphtérie,  ceux  à  bacilles 
moyens  le  donnent  plus  rarement  et  ceux  à  bacilles  courts  ne 
les  présentent  qu’exceptionnellement. 

Il  semble  donc  que  la  sérothérapie  soit  exceptionnellement 
indiquée  dans  les  angines  à  bacilles  courts,  qu’elle  le  soit  plus 
souvent  dans  les  angines  à  bacilles  moyens  el  plus  souvent  en¬ 
core  dans  celles  à  bacilles  longs. 

Les  achlorhydries  non  néoplasiques.  —  MM.  Félix  Ramond, 
Alexis  Petit  et  P. -H.  Carrié,  de  l’étude  de  nombreux  cas 
d’achlorhydrie,  croient  pouvoir  tirer  les  conclusions  suivantes  ; 

1°  L’achlorhydrie  non  cancéreuse  est  d’observation  fréquente: 
elle  est  beaucoup  plus  fréquente  que  l’achlorhydrie  cancéreuse; 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


385 


2°  Il  n’y  a  pas  de  signes  cliniques  de  l’achlorhydrie,  qui  peut 
coexisteravec  tous  les  syndromes  c  inique-  de  la  dyspepsie  et 
peut  même  exister  en  l'absence  de  tout  -ymptôme  dysp'  ptiqu  ; 

3°  L’achlorhydrie  es'  souvent  le  reliquat  d'une  gastiite  aiguë 
anterieure  ; 

4°  L’achlorhydrie  peut  être  transitoire. 

L’addisonisme  de  guerre.  —  MM.  Félix  Ramond  et  R.  Fran¬ 
çois  ont  constaté  parmi  les  soldais  un  nombre  considérable  de 
cas  de  maladie  d’Addison.  La  maladie  est  surtout  fréquente  à 
partir  de  30  ans  et  ne  s’observe  que  chez  des  sujets  ayant  eu  une 
assez  longue  présence  sur  le  front. 

La  nature  en  est  presque  toujours  tuberculeuse.  Les  addiso- 
niens  observés  par  les  deux  auteurs,  cependant,  ont  été  rare¬ 
ment  des  tuberculeux  pulmonaires  évolutifs.  Le  plus  souvent, 
ils  présentent  des  antécédents  tuberculeux  cliniques. 

L’adiiisonisme  de  guerre  se  présente  sous  deux  formes  clini¬ 
ques:  la  forme  classique  et  la  formefruste.  La  première  n’ofïre 
aucune  particularité  nouvelle.  Quant  à  la  seconde,  elle  présente 
comme  symptôme  dominant  l’asthénie. 

Pyélites  infectieuses.  —  M.  R.  Le  Clerc  rapporte  trois  observa¬ 
tions  de  malades  atteints  de  pyélites  survenues  à  l’occasion  d’une 
infection  grippale. 

Fièvre  intermittente  par  septicémie  méningocoecique  —  M.  Arnold 
Netter  présente  sur  la  fièvre  intermittente  d’origine  méningo- 
coccique  une  communication  dont  il  dégage  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

L’infection  méningocoecique  peut  revêtir  l’apparence  clinique 
delà  fièvre  intermittente  typique  quotidienne  ou  tierce. 

Les  accès  coïncident  souvent  en  pareil  cas  avec  des  poussées 
éruptives,  érythème  noueux,  érythème  polymorphe  ou  purpura. 
Mais  ces  éruptions  qui  éveilleront  l’attention  manquent  sou¬ 
vent. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les  symptômes  de  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  succèdent  à  ces  accès  fébriles.  L’appari¬ 
tion  peut  se  faire  attendre  un  mois,- deux  mois  et  même  davan¬ 
tage.  La  méningite  peut  d’ailleurs  manquer. 

Le  diagnostic  sera  fourni  par  l’examen  bactériologique,  à  dé¬ 
faut  des  résultats  fournis  par  l’examen  du  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien,  et  qui  ne  seront  obtenus  que  tardivement.  L’hémocul¬ 
ture,  l’ensemencement  ducavum fourniront  des  renseignements 
précieux. 

Les  accès  intermittents  comme  les  autres  déterminent  de-l’in- 
fection  méningococc  que  cédant  rapidement  au  traitement  sé¬ 
rique.  Celui-ci  peut,  d’ailleurs,  provoquer  des  réactions  im¬ 
pressionnantes  même  après  la  première  injection.  Aus-i,  con¬ 
viendra-t-il  de  préférer  à  l’injection  intraveineuse,  qui  paraît 
plus  logique,  l’injection  intrarachidienne  qui  est  moins  dange¬ 
reuse. 

Parotidites  suppurées  d’origine  palustre.  —  M.  Laurent  Moreau 
a  eu  l’occasion  d’observer  en  ces  derniers  temps  un  certain  nom¬ 
bre  de  cas  de  parotidite  suppurée. 

L’apparition  de  la  parotidite  a  lieu  à  toutes  les  périodes  du 
paludisme,  soit  au  cours  du  premier  accès  sans  que  l’état  gé¬ 
néral  soit  très  atteint,  soit  dans  la  période  cachectique. 

L’infection  ne  paraît  pas  être  d’origine  sanguine,  mais  se  pro¬ 
pager  de  la  muqueuse  buccale  à  la  glande  par  le  canal  de  Sté- 
non,  la  gingivite  et  la  stomatite  étant  fréquentes  dans  le  paludis¬ 
me.  Là  collection  purulente  une  fois  incisée,  on  trouve  dans  le 
pus  des  streptocoques  et  des  staphylocoques,  hôtes  habituelsde 
la  bouche. 

La  parotidite  est  monolatérale,  mais  le  plus  souvent  bilatéra¬ 
le.  Il  est  rare  qu’elle  n’aboutisse  pas  à  la  suppuration,  contrai¬ 
rement  à  ce  qui  a  lieu  dans  la  fièvre  de  Malte,  la  dengue  et  le 
béribéri.  Elle  semble  n’avoir  aucun  rapport  avec  l’orchite,  qui 
a  été  souvent  observée  dans  le  paludisme. 

La  guérison  est  toujours  longue,  s’accompagnant  de  décolle¬ 
ments,  de  recessus  purulents  et  de  fistules.  Elle  dépend,  comme 
d'habitude,  de  l’état  général  du  sujet,  qui  est  précaire  dans  les 
formes  graves  du  paludisme,  ces  dernières  offrant  un  terrain 
tout  préparé  à  l’infection,  que  favorisent  encore  l’encombre¬ 
ment,  l’absence  de  soins  hygiéniques. 

La  collection  étant  évacuée,  des  hémorragies  sont  à  craindre  j 


par  ulcération  d-  s  vaisseaux,  et  dans  certains  cas  la  ligature  des 
deux  carotides  externes  a  dû  être  pratiquée.  Outre  les  paralysies 
faciales  qui  ont  été  parfois  observées,  il  est  -  are,  s  la  suppura¬ 
tion  per.-is-e,  que  sujet  ne  preseo  e  de  l'arthrite  des  articula¬ 
tions  temporo-maxillaires  Dans  les  cas  les  plus  bénins,  la  ra¬ 
diographie  met  en  évidence  un  degré  souvent  prononcé  dedécal- 
cification  des  condyles  du  maxillaire  inférieur. 

La  prophylaxie  de  cette  complication  réside  dans  l’antisepsie 
buccale,  les  injections  de  sérum  —  unies  par  ailleurs  dans  le 
paludisme  pour  lutter  contre  l’hypotension  —  qui  s’opposeront 
à  la  déshydratation  du  malade  et  empêcheront  l’assèchement  de 
la  muqueuse  buccale.  Les  sels  de  morphine,  diminuant  la  sé¬ 
crétion  salivaire,  seront  employés  avec  précaution*  Si  l’on  est 
désarmé  contre  les  sudations  abondant  -s,  au  moins  pourra-t-on 
lutter  contre  les  vomissements  ;  en  somme,  toute  cause  de  déshy¬ 
dratation  devra  être  combattue,  comme  favorisant  l’infection 
ascendante. 


SOSIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  10  octobre  1917  (suite). 

64  observations  de  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  et  36  non  pé¬ 
nétrantes.  —  M .  Quénu  fait  un  second  rapport  sur  des  obser¬ 
vations  adressées  à  la  Société  par  M.  Miginiac. 

En  ce  qui  concerne  les  plaies  pénétrantes,  10  ont  été  traitées 
par  l'opération  de  Murphy  :  elles  ont  donné  10  morts. 

4  cas  ont  été  traitées  par  1’  abstention  opératoire  voulue,  avec  3 
morts  et  1  guérison  (plaie  de  la  vessie). 

Dans  14  cas,  on  s’abstint  parce  que  les  blessés  étaient  réelle¬ 
ment  inopérables  :  tous  ces  blessés  sont  morts. 

Dans  35  cas,  M.  Miginiac  est  intervenu  en  pratiquant  une  la¬ 
parotomie  (en  réalité,  les  observations  de  laparotomie  se  ré¬ 
duisent  à  35,  la  36e  opération  ayant  été  faite  8  jours  après  la 
blessure  et  ayantconsisté  dans  l’ouverture  d’une  collection  pu¬ 
rulente  intra-abdominale  enkystée). 

Les  35  laparotomies  peuvent  ainsi  se  classer:  1°  laparotomies 
pour  lésions  non  viscérales  (plaies  pénétrantes  simples),  8  cas 
avec  5  morts  et  3  guérisons  ;  2°  laparotomies  pour  lésions  uni- 
viscé'ales,  22  cas  avec  15  morts  et  5  guérisons  ;  3°  laparotomies 
;  pour  lésions  multiviscérales,  5  cas  avec  5  morts  et  0  guérison, 

|  soit  une  mortalité  globale  de  74  p.  10(>. 

La  mortalité  pourra  particulièrement  sembler  élevée  dans  le 
'  tableau  des  plaies  péritonéales  sans  lésions  viscérales  :  5  sur  8, 
i  soit  65  pour  100. 

Lès lisions  U"iviscèrales  (mortalité  de  68  pour  100),  se  classent 
ainsi  :  5  plaies  du  foie  avec  4  morts,  1  guérison,  2  plaies  de  la 
rate  avec  1  mort,  1  guérison  ;  2  plaies  du  rein  avec  1  mort,  1 
guérison,  2  plaies  de  l’estomac  avec  1  mort,  1  guérison  ;  4  plaies 
du  grêle  avec  4  morts  ;  7  plaies  du  gros  intestin  avec  4  morts, 
3  guérisons. 

Les  lésions  multiviscérales,  toutes  mortelles,  comprenaient  : 
estomac,  foie  et  rein,  1  cas,  grêle  et  côlon,  1  cas  ;  grêle  et  rein, 

1  cas  ;  grêle  et  vessie,  1  cas  ;  gros  intestin  et  vessie,  1  cas. 

L’ensemble  est,  on  le  voit,  favorable  à  la  thèse  intervention¬ 
niste. 

Les  indications  hématologiques  de  la  transfusion  immédiate  dans 
les  premières  heures  après  une  blessure.—  MM.  Depage  et  Go- 
raerts  (de  l’armée  belge)  démontrent  qu’on  peut  reconnaître, 
des  les  premières  heures  après  une  blessure,  si  elle  a  entraîné 
une  hémorragie  qui  mette  la  vie  en  danger. 

Lçt  pratique  démontre,  en  effet,  que  si,  dans  le  sang  veineux,  le 
chiffre  des  hématies  est  nettement  abaissé,  s'il  ne  dépasse  pas  4 .000. 
000  dans  les  6  premières  heu- es,  le  pronostic  est  presque  à  coup  sûr 
[  fatal.  En  pareil  cas  l'injection  de  sérum  artificiel  est  inopérante . 
Par  conséquent,  dans  de  telles  circonstances,  la  transfusion  sangui¬ 
ne  trouve  une  indication  absolue. 

tles  principes  s’appliquent  uniquement  aux  cas  de  plaies  des 
membres.  Dans  les  lésions  viscérales,  le  nombre  des  globules 
rouges  est  influencé  par  divers  facteurs  et  1  interprétation  des 
résubats  de  l’analyse  de  sang  est  beaucoup  plus  délicate.  En 
outre,  ces  chiffres  ne  sont  valables  que  pour  des  adultes  bien 
portants,  comme  le  sont  en  général  les  soldats.  Dans  ces  condi- 
ions,  on  peut,  en  tenant  compte  du  temps  écoulé  depuis  le 
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moment  de  la  blessure,  considérer,  comme  le  signe  d’une  hé¬ 
morragie  extrêmement  grave  et  comme  une  indication  de  la 
transfusion  immédiate  les  chiffres  de  globules  rouges  suivants  : 
moins  de  4.500.000  dans  les  3  premières  heures,  moins  de 
4 . 000.000  dans  les  8  premières  heures,  moins  de  3.500.000  dans 
les  12 premières  heures. 

Les  A.  ont  pratiqué  systématiquement  la  transfusion  sanguine 
dans  les  cas  de  blessures  des  membres  où  l’examen  du  sang, 
basé  sur  ces  principes,  démontrait  l’existence  d'une  hémorragie 
dangereuse  pour  la  vie. 

Parmi  leurs  14  cas,  3  sont  morts  d'infection  suraiguë  (gangrè¬ 
ne  gazeuse,  septicémie  à  perfringens )  :  il  est  évident  que,  lors¬ 
qu’une  infection  semblable  est  en  voie  de  développement  dès 
les  premières  heures  après  la  blessure,  la  transfusion  ne  peut 
pas  sauver  la  vie  du  blessé.  Les  11  autres  cas,  où  une  infection 
suraiguë  n’était  pas  en  cause,  ont  donné  8  succès  complels.  Des 
3  échecs,  l’un  est  dû  a  l’hémoglobinurie,  les  deux  autres  sont 
imputables  au  fait  que  la  transfusion  de  1/2  litre  de  sang  a  été 
insuffisante.  Dans  certains  cas,  en  effet,  il  paraît  nécessaire  d'in¬ 
jecter,  non  pas  1/2  litre,  mais  1  litre  de  sang.  On  pourrait  par¬ 
faitement  utiliser  pour  cela  deux  donneurs,  après  avoir  vérifié 
si  leurs  sangs  ne  s’agglutinent  pas  réciproquement. 

L’effet  immédiat  de  la  transfusion  est  tout  à  fait  remarquab'e 
et  bien  différent  de  celui  que  l’on  obtient  par  l'injection  de  sé¬ 
rum  artificiel.  Dans  certains  cas,  c’est  une  véritable  résurrec¬ 
tion  rie  blessé,  presque  inconscient  jusque-là,  semble  se  ré¬ 
veiller,  ses  muqueuses  se  colorent  et  il  accuse  spontanément 
un  grand  bien-être.  La  tension  sanguine  se  relève  immédiate¬ 
ment  et  cette  amélioration  se  maintient  d’une  façon  définitive. 
Lorsqu’elle  retombeen  quelques  heures,  c’est  le  signe  d’une  in- 
lection  suraigue,  devant  laquelle,  malheureusement,  nous  som¬ 
mes  désarmés  à  l’heure  actuelle.  L’examen  du  sang  pendant  les 
jours  suivants  démontre  que  les  globules  rouges  injectés  ne  sont 
pas  détruits,  si  l’on  s’estprémuni  contre  l’agglutination.  L’ané¬ 
mié  est  celle  qui  suit  une  hémorragie  moyenne  et  ne  dépasse 
pas  2.500.300. 

11  semble  donc  qu’un  grand  progrès  puisse  être  réalisé,  grâce 
au  diagnostic  précoce  des  hémorragies  dont  l’intensité  met  la 
vie  en  danger.  Lorsque  l’examen  du  sang  indique  cette  anémie 
mortelle,  la  transfusion  trouve  une  indication  absolue.  Elle  peut 
être  réalisée  par  une  technique  des  plus  simples,  sans  aucun 
danger  pour  le  donneur,  et  permet  de  sauver  la  vie  de  blessés 
qui  seraient  irrémédiablement  perdus  sans  ce  traitement  héroï¬ 
que. 

Présentation  de  malades.—  M.  Broca,  présente  un  blessé  at¬ 
teint  de  section  du  nerf  cubital  avec  troubles  fonctionnels  presque 
nuis. 

—  M.  Ma.ucla.ire  présente  un  blessé  qui  était  atteint  de  para¬ 
lysie  radiale  paraissant  définitive  et  chez  qui  des  anastomoses 
tendineuses  etdes  raccourcissements  des  tendons  extenseurs  ont  ame¬ 
né  un  bon  résultat  Jonctionnel.  G. 

17  octobre  1917 

Le  traitement  chirurgical  des  formes  rebelles  des  contractures  ré¬ 
flexes  des  membres.  —  M.  Le  Fort  (Lille).  — ?Les  contractures 
réflexes  sont,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  d’ordre  exclusi¬ 
vement  médical.  Elles  ont  une  tendance  à  guérir,  et  la  fréquen¬ 
ce  des  contractures  hystéro  réflexes  est  considérable.  La  psycho¬ 
thérapie,  l’isolement,  la  physiothérapie  sont  le  fond  de  tout  trai¬ 
tement.  Mais  certaines  formes  graves  et  rebelles  menacent  le 
patient  de  contracture  fibreuse  et  d’infirmité  définitive,  et  la 
chirurgie,  dans  ces  cas  exceptionnels,  peut  ou  doit  intervenir. 

Les  ténotomies  peuvent  rendre  des  services  ;  elles  sont  sou¬ 
vent  suivies  de  récidive. 

Dans  les  cas  invétérés,  l’arthrodèse  peut  être  un  utile  pis 
aller. 

La  sympathectomie  de  Leriche  donne  de  très  bons  résultats 
quand  les  troubles  vaso-moteurs  sont  prédominants  ;  elle  n’a¬ 
git  qu’indirectement  sur  la  contracture  musculaire  elle-même. 

L’excision  de  la  cicatrice,  point  de  départ  des  troubles  ré¬ 
flexes,  peut  être  tentée  quand  la  cicatrice  est  défectueuse  et 
douloureuse  et  l’extension  complète  possible. 

La  résection  des  troncs  nerveux  sensitifs,  quand  leur  anesthé¬ 


sie  par  la  cocaïne  interrompt  la  contracture,  est  un  procédé  thé¬ 
rapeutique  excellent. 

Quand  il  est  inapplicable,  que  toutes  les  méthodes  ont  échoué, 
que  l’infirmité  est  très  grave,  que  le  parient  accepte  le  risque 
d’une  opération  sérieuse,  un  chirurgien  de  carrière  pourrait 
peut-être,  dans  un  milieu  sûr,  et  seulement  quand  toutes  ces 
conditions  sont  remplies,  tenter  la  résection  d’une  ou  deux  ra¬ 
cines  postérieures  correspondant  à  la  zone  cicatricielle,  surtout 
si  cette  résection  peut,  comme  pour  les  nerfs  lombaires  et  sur¬ 
tout  sacrés,  être  faite  en  dehors  du  cône  dure-mérien. 

( A  suivre)-. , 


THÉRAPEUTIQUE  APPLIQUÉE 


Les  iodures  cher  les  scléreux  hypertendus 

On  a  coutume  de  considérer  l’hypertension  artérielle  comme 
toujours  concomitante  à  l’artério-sclérose(et  inversement),  et  de 
considérer  le  syndrome  commeindiquant  formellement  les  iodu- 
res.  Conception  non  toujours  juste,  l’artério-scléroce  n’étant  pas 
fatalement  la  cause  de  l’hypertension,  et  les  artério-scléreux 
n’étant  pas  toujours  justiciables  des  iodures.  Huchard  les  con¬ 
sidérait  comme  utiles  vers  la  fin  de  fa  première  phase  de  la  sclé¬ 
rose  vasculaire  et  au  cours  de  la  seconde,  mais  conseillait  l’abs¬ 
tention  aux  stades  plus  avancés.  Il  convient  donc  d’être  prudent 
dans  l’administration  des  iodiques  aux  scléreux,  et  plutôt  que 
de  leur  prescrire  l’iodure  de  potassium,  médicament  qui  pro¬ 
voque  fréquemment  chez  eux  des  réactions  trop  vives,  des  va¬ 
riations  de  la  tension  trop  brutales,  susceptibles  de  favoriser 
leurs  tendances  hémorragiques,  on  aura  recours  aux  dérivés 
gras  iodés  des  acides  gras,  comme  la  lipoiodine  (éther  éthyldi- 
iodobrassidique).  La  lipoiodine,  chez  ces  malades,  agit  plus 
lentement,  mais  aussi  plus  sûrement,  elle  diminue  la  viscosité 
du  sang,  abaisse  la  pression  et  facilite  le  travail  du  cœur,  sans 
provoquer  ces  fâcheux  phénomènes  d’intolérance  du  côté  de 
l’estomac,  des  muqueuses  ou  de  la  peau,  que  l’on  a  englobés 
sous  le  terme  générique  d’iodisme,  et  que  déterminent  si  fré¬ 
quemment  les  iodures  alcalins. 

Voici,  par  exemple,  entre  beaucoup  d'autres,  un  malade  fort 
intolérant  aux  iodures,  qui  retira  le  plus  grand  bénéfice  de  la 
lipoiodine  à  la  dose  de  0  gr.  60  par  jour  : 

A.  T.  56  ans.  Dyspnée  d’effort,  vertiges,  temporales  ftexueuses. 
Tension  au  Potain  19.  Un  peu  d’albumine  dans  les  urines  :  0  gr.  25. 
A  l’auscultation,  pas  de  souffle,  mais  second  bruit  fortement  claqué 
avec  propagation  le  long  de  la  clavicule  ;  cependant  pouls  synergi¬ 
ques  et  bien  égaux  faisant  éliminer  l’idée  d’un  anévrisme.  Lipoiodine 
0  gr.  60  par  jour,  à  prendre  aux  repas. 

Au  bout  de  deux  mois  :  Tension  tombée  à  16,  plus  d’albumine 
dans  les  prines,  grosse  amélioration  du  côté  du  cœur.  La  dyspnée  et 
les  vertiges  ont  disparu.  Artères  plus  souples,  mais  encore  sinueuses. 
Médicament  toujours  bien  toléré,  ni  acné,  ni  coryza  iodiques,  ni  trou¬ 
bles  digestifs. 

Sans  nourrir  l’espoir  d’obtenir  chez  de  tels  malades  une  gué¬ 
rison  complète,  il  est  permis  cependant  d’escompter,  comme 
nous  venons  de  le  voir,  uneamélioration  considérable  du  système 
artériel  et  une  disparition  presque  totale  des  troubles  fonction¬ 
nels  par  l’usage  régulier  de  la  lipoiodine  continuée  pendant  50 
ou  60  jours. 

La  lipoiodine  est  fabriquée  par  les  Laboratoires  Giba,  1,  place 
Morand  à  Lyon,  qui  en  tiennent  gracieusement  des  échantillons 
à  la  disposition  du  corps  médical. 

Le  Gérant  :  A.  Rouzauu. 

Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Tmiron 

Thiron  et  Fkamjou  successeurs. 

Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  médicales. 
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Conférence  chirurgicale  interalliée. 

L’est  le  §  novembre  et  pop  le  5  octobre,  gomme  nous  l’avons 
annoncé  par  suite  d’une  erreur  d’impression,  que  s’est  réunie  la 
troisième  conférence  chirurgicale  interalliée. 

L'ordre  du  jour  comportait  l’étude  des  questions  suivantes: 
résuliats  éloignés  du  traitement  des  fractures  du  fémur  ;  traite¬ 
ment  des  fractures  articulaires  ;  des  complications  secondaires 
et  tardives  des  plaies  du  cerveau  ;  enfin,  résultat  fonctionnel 
des  opérations  faites  sur  les  nerfs  périphériques. 

Don  au  S.  S 

Mme  Lots  Chaudien,  née  Pourfalès,  vient  de  taire  don  pu 
S.  S.  d’une  somme  de  100,000  lr.  destinés  à  l'exécution  immé¬ 
diate  et  à  la  mise  en  service  d’une  ambulance  chirurgicale  type 
1917, 

Une  opération  sanglante  peut  elle  être  refusée 
par  un  militaire  ? 

M.  Trouin,  député,  demande  à  M.  le  Ministre  delp  Guerres} 
un  militaire  R,  A.  T.  atteint  d’une  infirmité  antérieure  à  samo- 
bilisation,  qui  le  rend  inapte  à  faire  campagne,  a  le  droit  de  re¬ 
fuser  une  opération  sanglante  et  si,  prenant  texte  de  ce  refus, 
on  peut  l’envoyer  sur  le  front.  Voici  la  réponse  du  Ministre  : 

Un  militaire  a  le  droit  de  refuser  une  opération  sanglante 
proposée  pour  une  ij}f}rmité  antérieure  h  §a  mobilisation  qui  Je 
rend  inapte  |  faire  campagne.  Le  Ministre  de  la  Guerre  reste 
juge  des  affectations  à  donner  à  tous  les  mililaires. 

D’autre  part,  M.  Ernest  Lamy,  député,  demande  à  M,  le  Mi¬ 
nistre  de  la  Guerre  si  un  soldat  gravement  blessé  et  ayant  déjà 
subi  une  opération  qui  n’a  donné  aucun  résultat  peut  refuser  de 
subir  une  nouvelle  opération.  Voici  la  réponse  du  Ministre  : 

Un  blessé  est  toujours  en  droit  de  refuser  une  opération. 
Dans  le  cas  où,  après  consultation  chirurgicale,  l’opération  pro¬ 
posée  est  considérée  comme  susceptible  d’apporter  une  amélio¬ 
ration  à  ses  lésions,  un  procès-verbal  de  refus  d’opération  peut 
entrer  en  ligne  de  compte  dans  le  calcul  du  taux  de  la  pension 
à  allouer  à  l’intéressé  s’il  est  prouvé  que  l’intervention  était  de 
nature  à  dipjiRWer  son  incapacité  de  tnvgfl . 

Enseignement  médical  dans  l’armée. 

Le  Ministre  de  la  Guerre  a  créé  popr  les  étudiants  en  méde¬ 
cine  mobilisés  des  centres  d’enseignement  dans  les  armées  du 


front.  L§s  études  anatomiques  et  les  directions  seront  faites 
spécialement  dans  les  écoles  d’Amiens  et  de  Nancy. 

A  la  fin  de  l’année,  des  jurys  mixtes  composés  de  médecins 
militaires  et  de  professeurs  des  Facultés  feront  passer  des  exa¬ 
mens  aux  jeunes  gens  et  leur  délivreront  des  certificats,  si  les 
épreuves  leur  donnent  §atisf@cti§n. 

Ces  certificats  ne  donneront  aucun  d<oit  positif,  mais  ils  ser¬ 
viront  plus  tard  à  obtenir  dans  les  Facultés  des  inscriptions  ré¬ 
troactives  et  cumulatives.  Leur  valeur  sera  d’autant  moins  dis¬ 
cutée  que  Igs  professeurs  de  ces  Facultés  auront  fait  partie  des 
jurys  d’examens. 

Cette  sage  mesure  corrigera  en  partie  la  perte  de  temps  que 
la  guerre,  en  sus  de  toutes  les  souffrances,  fait  perdre  à  nos  jeu¬ 
nes  gens  au  point  de  vue  de  leur  avancement  scolaire. 

Des  cycles  d’enseignement  pour  les  étudiants  en  pharmacie 
mobilisés  sont  créés  à  Lyon  pt  à  Bordeaux  ;  ils  sont  destinés  à 
préparer  les  candidats  au  grade  de  pharmacien  auxiliaire. 

Arrêté  instituant  une  Commission  chargée  de 
déterminer  les  conditions  de  l’application  dans 
le  Service  de  Santé  militaire  de  la  loi  et  du  dé¬ 
cret  concernant  les  substances  vénéneuses. 

Le  sous-secrétaire  d’Etat  du  Service  (Je  Santé  militaire  a  dé¬ 
signé,  çommé  pembres  d  une  Commission  chargée  de  proposer 
toutes  mesures  utiles  duplication  dans  l’armée  de  la  législa¬ 
tion  nouvelle  sur  les  substances  vénéijevjses  (loi  du  12  juillet 
1910  et  décret  du  t4  septembre  1916):  MM.  Roeser,  pharmacien- 
inspecteur,  président  ;  le  sénateur  Cazeneuve,  vice-président  ; 
Henri  Gautier,  directeur  de  l’Ecole  de  pharmacie  de  Paris,  vice- 
président  j  Grimbert,  professeur  4  l'Ecole  dp  phjrmacîe  de 
Paris,  membre  (je  l’Académie  de  médecine  ;  George,  pharmacien 
principal  de  première  classe,  chef  du  service  pharmaceutique 
du  Val-de-Grâee  ;  Pellerin,  pharmacien  principal  de  2e  classe  ; 
Scheffler,  naédecin-major  c(e  jr.  classe  ;  Schmidt,  député  des 
Vosges,  phamacien-major  de  2e  classe  ;  Henri  Martin,  pharma¬ 
cien-major  de  2e  classe  ;  Prothière,  pharmacien-major  de  2e 
classe,  attaché  au  cabinet  du  sous-secrétaire  d'Elat,  secrétaire  de 
la  Commission;  M.  Drouin,  vétérinaire  major  de  2°  classe  ;  Del  - 
lissier,  pharmacien  major  de  2e  classe,  secrétaire- adjoint  ;  Orliac, 
pharmacien  aide-major  de  P6  classe,  secrétaire-adjoint,  et  To- 
raude,  pharmacien  à  Asnières. 


Médication  Pti^gocyfmre 


NUCLEATOL  INJECTABLE  ROBIN 

JVnclèophospha  te  de  Soude 

NUCLÉARSITOL  INJECTABLE  ROBIN 

JSTueléophosphàte  de  Soude  et  Méthylarsmate  de  Soude  . 

TRYCHNARSITOL  injectable  ROBIN 

_  JV  uelèophospha  te  de  Soude  net  Mé  thylarsinate  de  Strychnine 


LABORATOIRES  ROBIM,  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS 
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Maladies  du  Cerveau 


IODE  PHYSIOLOGIQUE.  SOLUBLE.  ASSIMILA  BLE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  Y  lait  avec  la  Ptptont 
Découverte  en  1896  par  E.  GALBRUN,  docteur  eh  pharmacie 

Remplace  toujours  Iode  et  lodures  sans  lodism® 

vingt  gouttes  iodalOSE  agissent  comme  un  gramme  ioiure  alcalin 
Doses  quotidiennes  :  Cinq  â  vingt  gouttes  pour  les  Enfants,  dix  à  cinquante  gouttes  pour  les  Adultes 
Uttératurs  et  Échantillons  :  laborato.o»  «s  m  qoum.  9  10.  Rue  du  Petit  Musc,  PARIS 


’lotialose,  produit 


Nouveau  Traitement  de  la  SYPHILIS 


PILULES  (0,i0  d’Hectine  par  pilule). 

Une  à  deuœ  pilules  par  jour  pendant  10  à  15  jours. 
GOUTTES  (20  gouttes  équivalent  à  0,05  d’Hectine). 

20  à  100  gouttes  par  jour  pendant  10  à  15  jours. 
AMPOULES  A  (0,10  d’Hectine  par  ampoule). 
AMPOULES  B  (0.20  d’Hectine  par  ampoule). 

Injecter  une  ampoule  par  jour  pendant  10  à  15  jours. 


SULF0ÏD0L  ROBIN 


GRANULÉ  ET  INJECTABLE 

SOUFRE  COLLOÏDAL  CHIMIQUEMENT  PUR 

MÉDICATION  et  NUTRITION  SULFURÉES 
tans  i  Arthritisme  en  général,  Shumalisme  chronique  eues  Maladies  ae  ia  Peau 

LABORATOIRES  ROBI2J,  13  et  15,  Ruo  de  Poissy,  PARIS 


IODALOSE  GALBRUN 


Monsieur  Galhrun  met  gracieusement  à  la  disposition  des  médecins-chefs  des  formations  sanitaire 
les  flacons  d’Iodalose  qui  leur  seraient  nécessaires  pour  le  traitement  des  malades  ou  blessés. 


Fobdé  ih  1873.  *-  N°  40 
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REVUE  GENERALE 


Les  infections  à  entérocoque 

Par  le  D'  TRIC.OIRE. 


Les  évènements  en  cours  ont  mis  en  évidence  la  fré¬ 
quence  d’états  infectieux  à  allure  typhoïde,  ayant  à  leur 
origine  un  agent  étiologique  autre  que  le  bacille  d’Eberth. 
Les  auteurs  ont  signalé  de  divers  côtés  le  grand  nombre 
de  fièvres  paratyphoïdes,  dues  au  bacille  paratyphique  A 
ou  B,  et  la  symptomatologie  de  ces  fièvres  se  précise  da¬ 
vantage  tous  les  jours.  Il  existe  aussi  parmi  les  élats 
typhoïdes,  voisins  parleur  allure  clinique  de  ceux  signalés 
ci-dessus,  des  affections  moins  connues,  mais  cependant 
assez  répandues  et  dues  à  l’entérocoque  de  Thiercelin. 

C’est  une  revue  générale  des  infections  à  entérocoque 
que  nous  nous  proposons  de  présenter  dans  cet  article. 

Nous  indiquerons  tout  d’abord  les  caractères  biologiques 
du  germe. 

L' Entérocoque  :  C’est  un  microcoque  intermédiaire  entre 
le  pneumocoque  et  le  streptocoque.  Dans  l'organisme  et  les 
cultures  jeunes  il  se  présente  sous  l’aspect  d’un,  diplocoque, 
queiquetois  entouré  d’une  capsule  ou  d’un  halo.  Les  deux 
coccus  qui  entrent  dans  la  constitution  du  diplocoque,  peu¬ 
vent  être  de  même  forme  et  de  même  grosseur,  ils  peu¬ 
vent  cependant  différer  dans  leur  volume  et  dans  leur 
taille. 

L’orientation  des  deux  coccus  l’un  par  rapport  à  l’autre 
est  également  variable  ;  ils  peuvent  être  dans  le  prolonge¬ 
ment  l’un  de  l’autre  ou  avoir  leur  grand  axe  oblique  l’un 
par  rapport  à  l’autre  (on  a  alors  l’aspect  dit  «  en  besace  »  ). 


D’après  Dopter  et  Sacquépée  l’entérocoque  se  présente¬ 
rait  dans  l’organisme  sous  forme  de  diplocoques,  et  dans 
les  cultures  sous  forme  de  diplostreptocoques. 

Dans  l’organisme,  nous  l’avons  vu,  l’entérocoque  est  un 
diplocoque.  Dans  les  cultures  l’aspect  du  microbe  varie 
avec  l’âge,  dans  les  cultures  jeunes  nous  avons  des  diplo¬ 
coques  isolés,  qui  dans  les  cultures  plus  âgées  se  groupent 
en  diplostreptocoques,  en  amas,  en  tétrades,  en  croix  de 
Malte  ;  enfin,  dans  les  vieilles  cultures,  le  diplocoque  se 


transforme  en  diplobacille,  ce  phénomène  est  constant  et 
a  amené  Thiercelin  à  considérer  l’entérocoque  comme  la 
forme  jeune  d’une  bactérie  :  l’entérobactérie. 

Cette  transformation  peut  s’obtenir  encore  et  très  rapi¬ 
dement  en  24  ou  48  heures,  par  l’addition  à  une  culture 
jeune  en  bouillon,  de  quelques  gouttes  d’une  solution  de 
bichromate  de  potasse  à  0,05  %,  cette  réaction  est  d’après 
Thiercelin  un  moyen  d'identification  du  germe. 

Le  vieillissement  des  cultures  s’accompagne  toujours 
d’une  diminution  de  l’acidité  du  milieu  (cultures  liquides). 

Il  résulte  donc  de  ce  que  nous  venons  d’exposer  que  le 
polymorphisme  de  l’entérocoque  est  plus  apparent  que 
réel,  tous  les  aspects  sous  lesquels  se  présente  ce  germe, 
sont  caractérisés  par  le  groupement  par  deux  des  éléments 
coccus  ou  bacille  qui  le  constituent. 

L’entérocoque  est  un  aérobie  facultatif.  Il  pousse  à  la 
température  du  laboratoire.  La  température  optimum  est 
de  37°.  Il  ne  donne  pas  de  spores. 

Sa  culture  est  facile  :  enbouillon ,  en  eau  peptonêe  il  pousse 
rapidement,  au  bout  de  24  à  48  heures  il  existe  au  fond  du 
tube,  un  dépôt  qui  s’élève  en  vrille,  sans  se  désagréger, 
quand  on  agite  le  tube.  Il  n’y  a  pas  de  voile  à  la  surlace 
du  milieu. 

Dans  le  lait  le  germe  pousse  sans  qu’il  y  ait  toujours 
coagulation. 

En  petit  lait  de  Petruscky,  développement  avec  caméléon  - 
nage,  le  milieu  rougit  puis  bleuit. 

Sur  gélose,  développement  rapide,  les  colonies  rappellent 
par  certains  caractères  celles  du  streptocoque  (elles  sont 
d’autant  plus  transparentes  et  petites  qu’elles  sont  plus 
nombreuses).  Leur  transparence  diminue  avec  l’âge. 

Sur  gélatine,  mêmes  caractères  que  sur  gélose.  Il  n’y  a 
pas  de  liquéfaction. 

Sur  sérum  coagulé  le  germe  pousse,  au  microscope  on 
observe  des  formations  en  amas  (de  Jong). 

Sur  pomme  de  terre,  développement  peu  apparent  ;  sur  agar 
au  sang,  développement  sans  décoloration,  donc  pas  d  hé¬ 
molyse  (Schmitz). 

En  milieux  sucrés,  la  culture  d’après  la  majorité 
des  auteurs  aurait  lieu  sans  fermentation  ;  d’après 
Coyon  ce  phénomène  se  produirait  et  il  y  aurait 
production  d’acide  lactique. 

Thiercelin,  Schmitz  ont  cultivé  l’entérocoque  sur 
placenta  humain. 

Thiercelin  a  signalé  que  l’entérocoque  pousse 
dans  des  milieux  très  pauvres  (seule  l’eau  distillée 
n’en  permet  pas  la  culture). 

Il  ne  se  produit  jamais  d’indoldans  les  cultures . 
L’entérocoque  prend  le  Gram.  Nous  avons  pu 
constater  que  l’entérocoque  vaccine  le  milieu  sur 
lequel  il  pousse.  La  surface  d’une  culture  sur  gélose 
est  raclée,  on  réensemence,  aucun  développement 
n’apparaît  à  l’étuve  à  37°.  La  vitalité  de  l’entéroco¬ 
que  est  très  grande.  Cela  a  été  vérifié  par  tous  les 
auteurs  ayant  étudié  ce  germe.  Il  résiste  facilement 
aux  variations  de  température  (Jouhaud,  Tricorne^ 
Les  cultures  jeunes  sont  tuées  par  la  lumière 
solaire,  mais  résistent  aux  radiations  rouges,  vio¬ 
lettes,  agissant  séparément  (Jouhaud). 

L’entérocoque  paraît  très  peu  sensible  aux  anti¬ 
septiques,  seule  l’aldéhyde  formique  paraît  avoir 
une  action  empêchante  très  forte  sur  le  développe¬ 
ment  de  ce  germe  (Thiercelin,  Jouhaud,  Hosenthal). 

Une  acidité  de  2.45  arrêterait  le  développement 
des  cultures. 

L’entérocoque  sécrète  une  toxine  qui  est,  d’après 
Cayrel.thermostabile  et  cachectisante;  Sacquépée  en  avait 
signalé  la  première  propriété,  Thiercelin  et  ses  élèves  la 
dernière. 

On  a  étudié  la  virulence  dé  l’entérocoque  pour  les  ani¬ 
maux  de  laboratoire.  Elie  est  variable.  Le  lapin,  le  cobaye, le 
rat,  la  souris  ont  été  employés.  Le  premier  a  toujours  ré¬ 
sisté.  Le  cobaye  d’après  Thiercelin  et  ses  élèves  pourrait 
succomber  à  l’inoculation  sous-cutanée  d’une  culture  jeune; 
il  y  aurait  formation  d’un  abcès  local,  et  mort  par  intoxi- 


a.  —  Diplocoque. 

b.  —  Forme  en  besace. 

c.  —  Forme  diplostreptocoque. 

d.  —  Forme  en  Croix  de  Malte. 


V entérocoque . 

Figure  2. 

a.  —  Chaînette  de  diplobaeilles. 

b.  —  Coccus  et  bacille. 

c.  —  Forme  en  tétrade. 

e.  —  Forme  en  croix  de  Malte. 

/.  —  Diplobacille. 
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cation  due  à  l’aetiôn,  assez  lente,  de  la  toxine  eachec- 
tisante.  Nous  avons  pu  réaliser  chez  cêt  animai  des  sep¬ 
ticémies  curables,  par  inoculation  intrapéritonéale  d’un 
centimètre  cübe  d’une  culture  6ü  bouiiloii  {culture  âgée  de 
dèiix  à  trois  j  ouf  Si) 

La  sépticéolie  était  s'onâtàtée  pat  ettSèïhéhe@m@nt  du 
sang  du  eoeilf, prélevé  par  ponction.  Le  fat  et  là  SourisSOnt 
les  meilleur  réactifs  de  l’ëiïtéfôëoquèi  L’inocülatioâ  sOàs- 
cutanée  ou  intra-péritoüëâlë  d’une  culture  jeune  (demi 
centimètre  cube)  peut  amener  là  mort  de  la  souris  en  deux 
jours  (entérite  avec  septicémie,  l’ entérocoque  est  retrouvé 
dans  lé  sang  du  coeur). 

L’érttérôeoÊfüë  pathogène,  peut  êtrê  Virulent,  p'ef  OS,  pour 
la  souris. 

Dans  l’étude  de  la  virulence  de  l’entérôdûtfüe  il  fàüt  être 
bièn  averti  de  Cè  tait,  que  la  virulence  du  germe,  même 
lorsque  eelüi-fei  s’est  montré  pathogène,  diminué  très  rapi¬ 
dement  et  devient  aussi  variable  qùe  Cêlle  d’ùn  entéro¬ 
coque  saprophyte.  G’ést  là  nil  Caractère  qui  rapproche  le 
microbe  dê  Thiercelin,  dès  Salmonelloses,  dont  il  a  la  pro¬ 
priété  dè  sécréter  une  toxine  thermoâtàbile  (Sâéqüépée), 

L’entêrocôqde  ést  un  saprophyte  dé  i’hofhi&ë  et  des  ani¬ 
maux,  on  le  rencontre  aussi  dans  l’eau,  sur  le  soL 

Chez  l’homme  on  le  rènéontfe  sur  la  peau,  dans  les  ca¬ 
vités  naturelles,  dans  les  crachats  (de  .long).  Mais  il  est 
surtout  abondant  dans  le  trâetus  digestif,  particulièrement 
dans  les  intestins  (grêle  et  gros),  Où  il  apparaît  de  très 
bonne  hêurè  (Tissier  et  Jacobsôn  l’ont  signalé  ch  et  le 
nourrisson).  Coyôn  l’a  rencontré  dans  l'estomac. 

Avec  le  h.  ebli  et  le  B.  bifidus,  l’entéro  oque  est  tin  dès 
éléments  fondamentaux  de  la  flore  intestinale,  il  apparaît 
en  môme  èifips  que  lé  Coli  et  avant  lès  Sarcines  (Tissier), 

On  le  rencontre  dans  l’inlestin  du  cheval,  des  moutons, 
des  bovidés  (Ghôuckeviteh),  chez  lé  chien,  chez  le  lapin. 

L’entérocoque  semblé  participer  au  maintien  dë  l’équi¬ 
libre  organique,  mais  son  rôle  dans  lè  métabolisme  ü'est 
pàS  bien  connu.  D’api'èS  des  recherches  que  nous  avons 
entreprises,  mais  que  nous  n’avohs  pu  terminer,  ce  germe 
apparaît  Comme  un  antagoniste  de  microbes  pathogènes, 
du  bacille  dé  Koêh  én  particulier.  Cètté  propriété  le  rap¬ 
proché  d'autres  saprophytes  banaux  comme  certaines  le* 
vûres,  comme  le  mesêntéricus,  dont  Vâüdrélnèr,  Rappiu 
ont  signalé  l’antagonisme  pour  le  microbe  de  la  tubercu¬ 
lose,  du  perfringens,  dont  Louis  MêlikOV  et  Ostrowskyont 
montré  le  rôle  empêchant  vis4«vis  du  bacille  de  Koch 4 

Il  est  facile  de  sè  procurôrtih  échantillon  d’entérocoque, 
on  dilue  des  traces  de  matières  fébàleS  dans  de  l’eau  stérile 
ou  dans  du  bouillon,  Oh  filtré  et  on  ensemence  le  filtrat 
sur  gélose  (Thiercelin). 

Sous  l'influencé  de  causes  variâblès,  tenant,  soit  à  l'aug¬ 
mentation  de  sa  Virülencê,  soit  à  la  diminution  de  la  résis¬ 
tance  de  l'organisme,  l’entérocoque  devient  pathogène  et 
Catise l’apparition  de  phénomènes  morbides qne nous  allons 
étudier  maintenant.  Ils  se  distinguent  én  deux  catégories  : 

1°  Lés  entérOcoecies  localisées  (lë  microbe  agit  sur  place 
et  n’envahit  pas  l’organisme)  ; 

2®  Les  entérococcëmie).  La  septicémie  ést  constante  et 
caractéristique. 

ËntÊROGOCCÏES  LOCALISÉES. 

Ce  sont  uniquement  des  affections  du  tube  digestif  ou  de 
ses  annexes,  c’est-à-dire  des  organes  déni  l’entérocoque  est 
un  saprophyte  constant. 

Dans  l’ctude  de  ces  entcrococcies,  nous  distinguerons 
celles  dues  uniquement  à  la  prolifération  du  germe  viru¬ 
lent,  et  celles  dues  surtout  à  l’action  de  sa  toxine. 

L’exemple  le  plus  frappant  d’affections  dues  à  l’exalta¬ 
tion  sur  place  de  la  virulence  de  l’entérocoque,  nous  est 
fourni  par  l’étude  de  la  gastro-entérite  aiguë  des  nmurissons. 

Dans  sa  monographie  sur  cette  affection,  Lesage  étudie 
la  formé  due  à  l'entérocoque,  dans  le  chapitre  :  gastro-  ! 
entérite  à  diplocoques.  Dans  cette  maladie,  l’entérocoque 
est  trouvé  en  abondance  dans  les  selles  glaireuses,  d’où  il 


est  très  facilement  isolable.  Lesage  rapproche  beaucoup  la 
gastro-entérite  à  entérocoque  de  la  grippe  intestinale  ;  du¬ 
rant  l’hiver  189t)  il  a  Observé  Une  Véritable  épidémie  de 
cette  affection,  dont  les  symptômes  principaux  étaient  du 
coryza  et  du  larmoiement,  de  f  anorexie,  quelques  râles  de 
bronchite,  de  la  fièvre  ;  les  selles  diarrhéiques  renfer¬ 
maient  de  l’ entérocoque. 

L’entérocoque  peut  occasionner  de  l’entérite  muco-mem- 
braneuse  et  muqueuse  (Thiercelin)  de  la  colite  aiguë  de 
l’enfant  (Hutinel  et  Nobécourt).  Son  rôle  daus  l'étiologie 
des  affections  de  l’appareil  folliculaire  serait,  d’après 
Heubner  et  Râgynsky,  aussi  important  que  celui  du  strep- 
tococcus  enteritis  d’Ëscheriséh . 

Virulent,  l’entéfoeoque,  par  sa  prolifération,  peut  encore 
déterminer  des  affections  des  annexes  du  tube  digestif 
(foie  ét  voies  biliaires),  de  L’appendice,  du  péritoine. 

Les  travaux  de  Gilbert  et  Lippuiann  sur  le  microbisme 
des  voies  biliaires  ont  bien  montré  la  présence  constante 
de  l’entérocoque  dans  la  vésicule,  le  cholédoque.  De  nom¬ 
breux  auteurs  out  confirmé  ees  travaux. 

La  Virulence  de  l’entérdcoque  peut  être  augmentée  et 
causer  alors  des  affections  hépatiques  diverses,  Lévy, 
ilayém,  Thiercelin,  Ont  décrit  des  ictères  infectieux  à  en¬ 
térocoque,  Trusteur  des  cas  d’ictère  catarrhal,  Ghevrey  et 
Thiercelin  ont  signalé  des  observations  d’hépatite  suppu- 
rée.  Thiercelin  à  publié  un  cas  de  cirrhose  hypertrophique 
biliaire  à  eutérôcoqüé. 

Gilbert  et  Lippman»  ont  rencontré  l’entérocoque  dans 
83  %  dés  cas  de  lithiase  qu’ils  ont  étudiés,  Bien  qüé  tous 
les  auteurs  ne  croient  paè  au  rôle  lithbgèhe  des  microbes 
(Chauffard  ne  le  résonnait  pas  aux  anaérobies),  eu  nous 
rapportant  au  travail  de  Flandin,  nous  admettrons  (pour 
une  part  assez  indéterminée  du  reste)  le  rôle  effectif  dès 
mierôbeS  dans  la  production  des  ealouls  biliaires.  L’enté¬ 
rocoque,  comme  les  autres  microbes,  agirait  peut-être  par 
action  colloïdale  et  précipiterait  la  cholestérine  (matière  li¬ 
thogène  de  la  bile). 

Tout  en  classant  les  affections  hépatiques  ci-dessus  si¬ 
gnalées,  dans  les  entéroeoecies  localisées,  sans  septieémie, 
nous  formulerons  des  réserves  sur  l’envahissement  possible 
de  l’organisme  par  le  microbe.  Nous  rapportant,  en  effjt, 
au  rôle  joué  par  le  bacille  d’Eberth,  le  pueumocoque  dans 
dés  affections  du  même  ordre  (cholécystite  ébèrthienne, 
ictère  pneumonique  d’Abrami,  nous  envisagerons  là  possi¬ 
bilité  d’une  septicémie  primitive  à  entérocoques,  causant 
une  décharge  biliaire,  et  provoquant  de  ce  fait  une  infec¬ 
tion  descendante  du  cholédoque,  de  la  vésicule  ou  dû  canal 
hépatique.  . 

Divers  auteurs  out  signalé  l’entérocoque,  dans  la  flore 
microbienne  d’appendices  malades.  Thiercelin  reconnaît  à 
son  microbe  un  rôle  phlegmasique  et  inflammatoire;  dans 
un  cas  d’appendicite  l'hémoeiilture  a  décelé  une  septieémie 
à  entérocoque  (Dumas). 

'  Lemoine  et  Sieur  ont  rapporté  un  cas  de  péritonité  puru¬ 
lente  primitive  à  entérocoques.  Ramoud  et  Schultz  ont 
signalé  un  cas  de  la  même  affection  secondaire  à  une  scar¬ 
latine  d'allure  bénigne  et  athermique.  H.  Roger  vient  de 
signaler  un  cas  de  péritonité  à  entérocoque,  survenue  au 
coufs  d’un  tétanos. 

Ces  cas,  peu  fréquents  de  péritonite  purulente  à  entéro¬ 
coque,  Se  sont  toujours  terminés  par  la  mort.  L’àutopsie  a 
toujours  montré  la  présence  dans  là  cavité  abdominale  de 
pus  avec  faussés  membranes  facilement  dissociables,  l’en - 
téro  'oque  est  retrouvé  dans  ces  fausses  membranes.  Dans 
les  deux  premiers  cas,  il  semble  que  le  microbe  ait  gagné 
le  péritoine  par  la  voie  lymphatique. 

Nous  allons,  passer  en  revue  maintenant,  des  cas  d’en 
lérococeie  Ibcalisêe  où  le  tableau  clinique  traduit  surtout 
l'intoxication  de  l’organisme,  par  la  toxine  entérococcique. 
Ce  sont  des  affections  appartenant  sAt  aux  affections  cho¬ 
lériformes  soit  aux  intoxications  alimentaires. 

Béclère  et  Lesage  ont  rapporté  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux,  sous  le  titré  :  «  Note  sur  quelques  cas  d’infec¬ 
tion  gastro-intestinale  aiguë  avec  algidité  (choléra  nostras  i 
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qüelques  observations  d’affeetionS  survenant  chez  des 
personnes  jfeunes,  et  caractérisées  par  des  voînissementë, 
de  la  diarrhée  avec  algidité,  anurie,  disparaissant  bfüs- 
quement,  et  dues  à  une  entérbèoccie.  —  Gaillard  et  Monod, 
au  eouts  d’une  épidémie  dé  grippe,  oiit  observé  un  cas  de 
choléra  nostras  à  entéfôcoque.  Marfan  reconnaît  au  micro-  j 
be  de  Thiercelin  le  pouvoir  de  càtisèr  l'apparition  du  cho¬ 
léra  infantile.  M  ais  il  classe  cè  microbe  dans  la  catégorie 
des  agents  d'infection  endogène,  ee  qui  explique  que  l’on 
n’observe  pas  d’épidémie  de  cette  maladie. 

Dans  tous  les  cas  signalés  l’êntérocoque  a  été  rencontré 
en  abondance  dans  les  grains  riziformes. 

C’est  Saequépée,  gui  a  signalé,  le  premier,  le  rôle  de  l’en¬ 
térocoque  dans  les  intoxications  alimentaires:  Il  a  eu  l’oc¬ 
casion  d’obsêrver  une  épidémie  d'intoxication  alimèntâiré 
survenue  après  l'ingestion  de  lard  salé.  L’entérocoquè  fut 
retrouvé,  seul,  dans  le  lard  où  il  avait  été  recherche  dans 
de  rigoureuses  conditions  d’àsépsie.  —  Cayrél  viëfit  d'étù- 
dier  une  épidémie  d’intoxication  alimentaire  sürvénüé  après 
l’ingestion  dê  viande  de  mouton.  —  Analysée,  Cette  Viainlè 
fut  reconnue  renfe  rmer  dé  l’entérocoque  et  cè  géfmè  fut 
retrouvé  dans  les  selles  dès  malades  à  côté  du  bacille  de 
Gaerther.  L’épidémie  frappa.45 hommes,  l’hémoculture  pra¬ 
tiquée  15  fois  donna  10  fois  de  rentérôcôqüë  ët  fut  négative 
5  fois.  L’épidémiè  fut  bénigne  ét  së  termina  eh  quelqtiës 
jours. 

Au  cours  de  cette  étude  des  entérococcies  localisées,  nous 
avons  fait  des  réserves  sur  la  possibilité  dans  certains  cas 
(affections  hépatiques)  d’une  septicémie  à  entérocoque. 
Nous  venons  de  voir  que  ce  phénomène  peut  sè  produire 
dans  les  intoxications  alimentaires,  mais  ce  phénomène 
quand  il  se  produit  n’attire  pas  l’attentioil  dû  clinicien  èt 
pour  ce  qui  est  des  intoxications  alimentaires,  Saequépée, 
ne  lé  signale  jamais,  pas  plus  qii’il  ne  recommande  sà  re¬ 
cherche  comme  moyen  de  diagnostic. 

La  septicémie  est  au  contraire  un  phénomène  constant 
et  caractéristique  dès  affections  que  nous  allons  étudier 
maintenant. 

Septicémie  à  entérocoque.  —  C’est  Tèntérococcémie  qui 
peut  se  manifester  de  deux  manières  :  soit  uniquement  par 
des  phénomènes  généraux  ;  Soit  par  des  symptômes  atti¬ 
rant  particulièrement  l’attention  du  clinicien  sur  un  orga¬ 
ne,  dans  ce  cas  l'entérococcémie  est  localisée. 

Ai  EntÉROCOCCÉMIE  LOCALISÉEi 

Tous  les  organes  peuvent  être  le  siège  d’entérococcémie 
localisée, 

1°  EnlérOco'qùe  pÿogèâe.  —  L’entérqcOqUé  peut  causer  des 
suppurations  des  divers  appareils.  Thiei'ceiiii  à  l'apporté 
un  cas  d’abcès  du  poumon,  Rosenthal  un  cas  d'ostéomyélite, 
Lhermiite  un  cas  d’abcès  du  bras,  dans  tous  ces  cas  l’en¬ 
térocoque  fut  retrouvé  dans  le  pus.  Rubens  Duval  et  Mé¬ 
nétrier,  Cayrel  ont  signalé  des  arthrites  suppürées  âtteours 
d’une  entérococcéiUië.  Wiallate  rapporte  un  cas  de  septico- 
pijohémieà  entérocoque. 

2°  Localisations  uréthrales  :  Les  uréthrites  à  entérocoque 
ont  été  sig&âléës  tout  d'abord  eü  Fraüeepar  Trastour,  priis 
par  La  venant et  Trastour,  Dreyer  les  a  ensuite  étudiées.  L’ën- 
térocoqüe  qui  ne  se  rencontre  jamais  dans  l’urèthre  sain 
est  un  saphrophyte  constant  du  vagin.  La  rareté  des  uré¬ 
thrites  à  entérocoqup,  l’absence  jusqu’ici  de  toute  inocu¬ 
lation  uréthrale  positive,  l’apparition  chez  l’homme  d’un 
écoulement  à  entérocoque  après  rapports  avec  une  femme 
ne  présentant  aucun  écoulement  (Lavenant  et  TràstOur), 
la  iiôn  contagiosité  habituelle  dê  èètté  affection,  ndüS  per¬ 
met  de  nous  demander  si  cette  uréthrite  est  toujours  due  à 
une  infection  exogène  et  si  l’apparition  simultanée  de  l’é¬ 
coulement  ët  de  funiculite  et  d’épididymite  (Lavenant  et 
Trastour)  ne  nous  donne  pas  le  droit  de  supposer  une  sep¬ 
ticémie. 


Cette  uréthrite  à  entérocoques  est  longue,  rebelle,  l’é¬ 
coulement  gris  sale,  visqueux  et  séreux  n’est  pas  abondant 
ni  fi  anc,  c’est  une  sécrétion  moins  épaisse,  plus  fluide  que 
celle  de  Turcthrite  à  gonocoques  â  son  déclin,  elle  est  su- 
jettè  à  des  variations,  l’augmentation  ou  la  diminution  de 
l'écoulement  ne  reconnaissant  le  plus  Souvent  aucune  cau¬ 
se  vraiment  appréciable.  Au  moment  des  poussées  aiguës, 
la  séblétiôü  peut  devenir  pJtiS  nettement  purulente,  mais 
në  pfënd  jamais  l’aspëet  jaunâtré  du  pus  gonococcique . 
Cette  affection  serait  rarement  primitive  ;  elle  est  remar¬ 
quable  par  son  indolënëëôt  sâ  résistance  à  torit  traitement. 
Le  diagnostic  se  fait  par  l’examen  microscopique. 

3°  Localisation  de  l’èhiêfococtétnie  sut  l’appaféil  respiratoire. 

—  L’afbrë  rêspifàtOife  peut  êtëe  touché  sur  un  point  qüel- 
cohquë  dé  sa  hâiiteur.  Ménétrier  seul  Oil  en  eOllabOfatiOü 
avec  Clunet  a  rapporté  des  observations  de  «  laryngite  phl'èg - 
moneuse  à  entérocoque  i>  dont  Jean  signale  la  gravité,  dans  sa 
thèse.  Il  y  a  infiltration  purulente  du  tissu  du  larynx  avec 
prédominance  marquée  pour  la  région  rétro-laryngée  et 
vestibulaire. 

Sous  le  nom  de«  broncho-pneumonie  pseudo-lobaire  continue* 
Rosenthal  a  isolé  1  ’entérococcie  pulmonaire  ;  dans  divers  tra¬ 
vaux  il  en  a  rapporté  d’assez  nombreuses  observations, 
quelques  unes  en  collaboration  avec  Trastour. 

Cette  affection  qui  frappe  surtout  les  adultes  et  rarement 
les  enfants  répond  au  tableau  clinique  suivant  : 

Début  assez  insidieux  par  une  phase  de  broncho-pneu¬ 
monie  baüale,  puis  régression  des  lésions  qui  continuent 
en  un  loyer  pseudo-lobaire.  Prédominance  des  phénomènes 
généraux  qui  avee  l’hyperthermie  souvent  polycyclique 
quelquefois  peu  marquée,  font  songer  à  une  infection  gé¬ 
nérale  de  l’organisme.  L’hépatomégalie,  la  spénomégalie, 
l’albuoiinürie  et  la  diarrhée  amènent  à  ce  diagnostic.  La 
càbhexie  progressive  fait  songer  à  là  tuberculose  pulmonai¬ 
re,  l’examen  des  crachats  négatif,  les  inoculations  sans  ré¬ 
sultat  font  abandonner  ce  diagnostic. 

Le  repos  fait  diminuer  les  symptômes  autres  que  la  ca¬ 
chexie  qui  persiste.  On  peut  voir  les  lésions  pulmonaires 
disparaître  d’un  poumon  et  apparaître  dans  l’autre. 

La  mort  est  assez  fréquente,  dans  le  cas  de  guérison  la 
convalescence  est  longue. 

Les  phénomènes  généraux,  l’amaigrissement  en  particu¬ 
lier,  nous  permettent  de  nous  demander  si  l’hypothèse  d'in¬ 
toxication  par  la  toxine  entérococcique  he  doit  pas  être 
envisagée  à  côté  de  l’infection  par  l’entérocoque. 

Ménétrier  et  Bouchaud  ont  rapporté  un  cas  de  pleurésie 
purulente  à  entérocoque  qui  se  termina  heureusement  après 
l’empyème. 

4°  Localisations  de  V  entérococcémie  sur  l’appareil  cahdio  vas¬ 
culaire.  —  Rien  de  précis  ne  nous  autorise  à  invoquer  i’en- 
térococcémie  dans  l’étiologie  de  certaines  cardiopathies. 

Les  microbes  isolés  par  Claude,  Achard  et  Foix,W.  Mac-” 
Gàllum  et  Th.  Astings,  dans  des  cas  d’endocardites  infec-. 
tieuses  diffèrent  de  l’entérocoque  par  certains  côtés. 

Cependant  l'entérocoque  d’après  certains  auteurs,  joue 
Un  grand  rôle  dans  les  complications  cardiaques  de  la  ma¬ 
ladie  de  Bouillaud  (travaux  de  Saequépée,  Triboület,  Coy  on, 
Rosenthal  sur  l’étiologie  du  rhumatisme  acticulaire  aigu). 

5°  Localisation  de  l’entérococcémie  sur  l’appareil  locomoteur  . 

—  L’entérOcoqüe  peut  causer  i’infeetion  des  séreuses  arti¬ 
culaires  et  donner  naissance  à  du  rhumatisme. 

On  a  Signalé  des  cas  de  pseudo-rhumatisme  infectieux 
avec  arthrite  supputée. 

Triboület  admet  que  dans  certains  cas,  l’enlérocoque  est 
le  microbe  de  la  septicémie  rhumatismale. 

Rosenthal,  semble  vouloir  assimiler  l’entérocoque  aux 
germes  décrits  par  Triboület  et  Coyon,  Achalme  et  Thiro- 
loix  ;  Saequépée  admet  que  ce  microbe  n'a  qu’un  rôle  se¬ 
condaire  dans  l’étiologie  du  rhumatisme  articulaire  aigu  ; 
l’entéroceccéniie  se  rencontre,  d’après  cet  auteur,  dans  des 
formes  graves  èt  rebelles  à  la  médication  salicylée. 
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Enfin  les  arthralgies  sont  fréquentes  dans  les  cas  d’éry¬ 
thèmes  à  entérocoque. 

6°  Localisations  de  V entérococcémie  sur  le  système  nerveux.  — 
L’entérocoque  a  été  rencontré  pour  la  première  fois  par 
Thiercelin  et  Rosenthal,  dans  du  pus  de  méningite  cérébro- 
spinale. 

De  nouvelles  observations  de  méningite  cérébro-spinale 
à  entérocoque  ont  été  publiées  notamment  au  cours  de  la 
campagne. 

La  mort  est  la  terminaison  constante  de  cette  affection. 

7°  Localisations  cutanées  de  V entérococcémie.  —  Des  érythè¬ 
mes  caractérisés  par  leur  courte  durée,  la  constance  des 
arthralgies,  le  peu  d’intensité  des  phénomènes  généraux 
peuvent  être  occasionnés  par  une  septicémie  à  entéroco¬ 
que. 

B.  Entérococcémie  sans  localisation 

Cette  entérococcémie  se  manifeste  uniquement  par  des 
phénomènes  généraux,  aucun  organe  n’est  particulière¬ 
ment  frappé. 

Elle  peut  être  primitive,  ou  apparaître  soit  au  cours  d'u¬ 
ne  affection,  soit  à  son  décours,  elle  est  alors  associée  ou 
secondaire. 

Entérococcémie  primitive.  —  L’allure  de  la  courbe  thermi¬ 
que  nous  permet  de  distinguer  deux  types  de  cette  affec¬ 
tion  : 

a)  l’entérococcémie  à  forme  de  fièvre  continue.  - 

b)  l’entérococcémie  à  forme  de  fièvre  intermittente. 

La  première  peut  rappeler  soit  la  granulie  discrète  et 
curable  de  Bard,  comme  dans  le  cas  rapporté  par  MM.  Ro¬ 
que,  Levy  et  Chalier,  soit  la  fièvre  typhoïde  moyenne.  Il 
ya  quelquefois  des  troubles  intestinaux  intenses  (Ch.  Ri¬ 
chet  fils). 

Hudelot  et  Dehevain  ont  rapporté  deux  cas  d’entérococ- 
cémie  à  forme  de  fièvre  intermittente.  Au  cours  de  leur 
maladie  les  patients  présentèrent  des  accès  thermiques, 
(la  température  s’élevait  jusqu’à  40°2), précédés  de  frissons 
violents  et  suivis  de  sudation  abondante  et  retour  à  la  tem¬ 
pérature  initiale. 

Ces  accès  se  reproduisaient  fréquemment  sans  répondre, 
toutefois,  à  un  cycle  bien  défini. 

Entérococcémie  associée  ou  secondaire.  —  L’entérococcémie 
peut  se  rencontrer  au  cours  d’autres  affections,  elle  a  été 
signalée  au  cours  d’une  lymphadénie  aleucémique  tuber¬ 
culeuse  (Levy,  Cordier  etNové-Josserand)  ;  au  cours  d’une 
infection  à  tétragène,  Sacquépée  et  Lenglet  ont  signalé 
une  petite  épidémie  d’infection  mixte  à  entérocoque  et  té¬ 
tragène)  . 

Elle  a  été  signalée  au  cours  de  la  dothiénentérie  dont  elle 
a  pu  modifier  l’allure,  et  rappeler  la  fièvre  de  Malte  (Laf- 
forgue). 

Au  cours  de  la  dothiénentérie,  l’entérococcémie  peut  se 
manifester  par  de  l’érythème  (Trastour,  Leroux  et  Lorrain) 
ou  même  être  insidieuse  et  n’être  révélée  que  par  l’hémo-* 
culture  (Rieux). 

Sacquépée  le  premier  a  signalé  l’association  de  l’entéro¬ 
coccémie  et  de  la  fièvre  paratyphoïde.  Dans  les  cas  rap¬ 
portés  par  cet  auteur  la  septicémie  à  entérocoque  modifia 
l’allure  clinique  habituelle  de  la  fièvre  paratyphoïde.  Le 
début  fut  brusque  avec  rachialgie  et  diarrhée,” enfin  à  cô  é 
des  taches  rosées  classiques  apparurent  des  taches  suréle¬ 
vées  rouge  sombre  avec  point  anémique  au  centre. 

Diagnostic  des  infections  à  entérocoque.  —  Seul  le  laboratoi¬ 
re  permet  de  le  poser,  il  faut  examiner  le  sang,  le  pus,  les 
selles  et  les  urines. 

Le  tableau  clinique  peut  quelquefois  donner  quelques 
présomptions  ;  c’est  ainsique  dans  le  cas  de  gastro-enté¬ 
rite  aigue,  des  selles  glaireuses,  une  diarrhée  peu  intense, 


éveilleront  l’attention  du  clinicien  sur  la  possibilité  d’une 
affection  à  entérocoque,  on  y  songera  surtout  dans  les  cas 
sporadiques. 

D’apres  Chevrey,  les  hépatites  suppurées  à  entérocoque 
se  caractérisent  par  le  siège  anormal  de  la  douleur  (creux 
épigastrique),  la  courbe  de  température  est  élevée  mais  ne 
rappelle  pas  celle  de  la  fièvre  hépatique. 

L’entérococcémie  pulmonaire  a  une  allure  bien  spéciale. 
Dans  des  cas  de  rhumatisme  articulaire  rebelle  à  la  médi¬ 
cation  salicylée,  surtout  dans  les  cas  compliqués  d’affec¬ 
tions  cardiaques  on  songera  à  l’entérocoque. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  ces  affections  est  très  va¬ 
riable,  il  est  fatal  dans  la  méningite  cérébro-spinale,  très 
grave  dans  les  affections  de  l’appareil  respiratoire,  dans  le 
rhumatisme. 

Il  est  bon  dans  l’entérococcémie  primitive,  dans  les  cas 
d’entérococcémie  secondaire  ou  associée,  il  semble  que  le 
passage  du  microbe  de  Thiercelin  dans  le  sang  influe  heu¬ 
reusement  sur  la  marche  de  l’affection  primitive.  Cela  a 
été  observé  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  la  tuberculose. 
En  collaboration  avec  M.  L.  Lévy,  nous  avons  entrepris  de 
contrôler  expérimentalement  cet  antagonisme,  au  moins 
apparent,  de  l’entérocoque  et  du  bacille  de  Koch.  D’après 
les  résultats  obtenus  il  semble  que  l’entérocoque  joue  vis- 
à-vis  du  microbe  delà  tuberculose  un  rôle  empêchant,  tout 
comme  le  perfringens,  le  mésenlénus  et  comme  certaines  le¬ 
vures,  ainsi  qu’il  résulte  des  travaux  de  Loris- Meiikov  et 
Ostrowsky,  Rappin,  Vaudremer. 

Traitement.  —  Tout  d’abord  traitement  symptomatique, 
dans  les  cas  d’ entérococcémie  généralisée,  médication  anti¬ 
infectieuse  (repos,  régime,  diète,  bains).  Lorsque  le  diagnos¬ 
tic  bactériologique  aura  été  posé,  il  faudra  avoir  recours  à 
des  moyens  de  lutte  plus  directs. 

On  pourra  avoir  recours  à  la  méthode  des  abcès  de  fixa¬ 
tion  ;  enfin  lorsque  l’étatgénéral  est  peu  atteint  on  songera 
à  la  vaccinothérapie. 
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ELECTRAUROL 

Or  colloïdal  pur,  à  petits  grains,  stable,  préparé  par  voie  électrique. 


LABORATOIRES  CLIN,  20,  Rue  des  Fossés-St-Jacques,  PARIS 


DOSES  MOYENNES 


formes  :  Ampoules  de  1  et  2  ce.  (12  par  boite).  —  Ampoules  de  5  ce.  (6  par  boîte)  et  de  10  ce.  (3  par  boîte). 


Exempt  de  matières  azotées,  P  ELECTRAUROL  est  injectable 
chez  le  malade  sans  réactions  thermiques  violentes.  Comme  les  métaux 
nobles,  il  développe  une  puissante  action  leucocytaire  et  augmente 
les  moyens  naturels  de  défense  de  l’organisme. 

[ELECTRAUROL  est  indiqué  dans  les  maladies  infectieuses. 
Il  a  été  plus  particulièrement  employé  dans  le  rhumatisme  articulaire 
et  les  fièvres  typhoïdes. 


injections  intramusculaires  ou  intraveineuses. 


■  Le  PREMIER  Produit  FRANÇAIS 
qui  ait  appliqué 

L'AGAR-AGAR 
au  traitement  de  la 

CONSTIPATION  CHRONIQUE 


THAOLAXINE 

LAXATIF-RÉGIME. 

agar  -agar  et  extraits  de  rhamnées 
PAILLETTES ,  CACHETS ,  G  RAN  U  LÉ,  CO  M  PRI M  ÉS . 


Poso/og/e 

Pfll  LLETTES  .  1  à  4  cuil.à  café  à  chaque  repas 
CACHETS.  ,1à4àchaque  repas 
C0MPRIMÉ5..2à8à  chaque  repas 
GRANULÉ..1à2  cuil.à  café  à  chaque  repa 

f Spécia/ement  préparé pour/es  enfants  J 


£ vhantiZ/ons  <r  Littérature 
sur  demande  adressée: 
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ACTUALITES  MÉDICALES 


APPAREIL  DIGESTIF 

Stase  veineuse  et  «  diffusion  colloïdale  causes  d  ulcère 

gustro  duodcual.  (Feston  B.  Turck  M.  D.  Medical  Re¬ 
cord,  16  juin  1917.) 

Letiologie  et  la  pathogénie  des  ulcères  gastrique  et  duodénal 
Sont  encore  très  obscures.  Depuis  16  ans  Turck  s’est  livré  à  de 
nombreuses  recherches  sur  cette  question  et  chaque  jour,  il 
serre  le  problème  de  plus  près. 

La  théorie  qui  domine  actuellement  et  qui  inspire  notre  mé¬ 
thode  thérapeutique  des  ulcères,  repose  sur  l’autûdigestion  de 
la  muqueuse  digestive  parle  suc  gastrique. 

L’action  du  suc  gastrique  est-elle  favorisée  par  une  hyper 
chlorhydrie  Ou  par  une  diminution  de  résistance  des  éléments 
cellulaires  ;  nous  ne  savons. 

Mais  pour  Turck  et  d’autres,  (Lester,  K.  Dragstedt,  Frank,  C. 
Mann,  Rosenow)  le  suc  gastrique,  l’hyperacidité  en  particulier, 
ne  sont  pas  les  causes  des  ulcères  gastro-duodénaux. 

Les  preuves  sont  qu’on  ne  trouve  pas  toujours  de  l’hyperaci¬ 
dité  gastrique  dans  les  ulcus  et  qu’un  ulcère  se  cicatrise  même 
en  milieu  hyperacide . 

Turck  admet  que  les  ulcères  gastro-intestinaux  sont  d’origine 
infectieuse  et  nous  allons  voir  que  la  flore  intestinale  est  pres¬ 
que  toujours  enjeu. 

Les  preuves  sont  d’ordre  expérimental  et  clinique. 

Cliniques  :  Ou  connaît  des  ulcères  qui  arrivent  au  cours  d’af¬ 


fections  dues  aux  microbes  intestinaux  telles  que  l’appendicite, 
la  stase  intestinale  (cæcale  en  particulier). 

Expérimentales  :  L’A.  nourrissant  des  animaux  avec  des 
cultures  provenant  de  microbes  intestinaux  est  arrivéà  repro¬ 
duire  des  ulcères  aigusou  chroniques, avec  ou  sans  perforation, 
comme  ceux  observés  en  clinique.  Il  y  avait  donc  une  relation 
entre  la  formation  de  l’ulcus  et  la  flore  bactérienne.  Tel  fut  le 
premier  point  établi,  mais  comment  les  microbes  provoquent- 
ils  l’ulcération  ? 

Pour  résoudre  cette  seconde  question  l’A.  s'adressa  à  des  fœ¬ 
tus  qui  sont  aseptiques.  Leur  injectant  des  cultures  de  coliba¬ 
cilles,  il  était  certain  de  ne  retrouver  que  les  microbes  qu’il 
leur  avait  inoculés  et  de  pouvoir  suivre  leur  évolution. 

11  constata  que  toujours  les  microbes  pénétraient  dans  les  pa¬ 
rois  intestinales  en  passant  entre  les  cellules  glandulaires  (ja¬ 
mais  en  traversant  les  glandes).  Après  avoir  franchi  les  premiè¬ 
res  assises  cellulaires  de  la  muqueuse,  les  microbes  traversaient 
la  musculaire  de  la  muqueuse  et  se  trouvaient  dans  la  sous- 
muqueuse. 

De  là  les  microorganismes  se  dirigeaient  vers  l’extrémité  cé¬ 
phalique  du  tube  digestif  toujours  dans  la  sous-muqueuse  et 
arrivaient  ainsi  dans  la  région  pylorique  (portion  duodénale  ou 
gastrique)  où  on  les  observait  en  très  grand  nombre.  Si  l’on 
prolongeait  l’observation,  on  remarquait  que  les  coli-bacilles 
atteignaient  le  foie  où  ils  se  localisaient  autour  des  cellules  hé¬ 
patiques. 

Les  recherches  faites  chez  les  animaux  adultes  ont  également 
montré  la  migration  des  microorganismes  intestinaux  dans  la 
sous-muqueuse  du  tube  digestif  et  vers  le  pylore. 

Les  causes  favorisant  cette  migration  sont  toutescelles  qui  fa¬ 
vorisent  la  stase  sanguine  dans  l’aire  splanchnique  :  une  liga¬ 
ture  des  veines  mésentériques,  le  shoCk  et  en  général  tous  les 


WM 

f  ^ 

rfjjn 

ACiDE  DIALLYLBARBS  T  URIQUE 

Spécifique  de  \’IN  S01W.  iV/J5  essentielle 

Rapidement  résorbé,  vite  I  n  préc,  0 ’un  sommeil  calme,  réparateur, 

élimina,  le  DIAL  ne  laisse  au  ge  rapprochant  autant  qu'il  est  possible  du 

gréableaU0Un6  SenSaU011  aesa~  sommeil  naturel. 

ECHANTILLONS:  o 
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Pour  le  traitement  et  l’édL uoationd.es  enfants  anormaux  des  deux  sexes 
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-A-FAFLIÉFLÉS  A.  TOUS  LES  DEGRÉS 
ÉPILEPTIQUES 


Médecin  e; 


L’Institut  médico-pédagogique  e» 

!•  Aux  enfants  présentant  de  l'Instabilité  mer 


,  ^  .  e  est  destiné  : 

ts  présentant  de  l 'instabilité  mentale  et  sujets  à  des  tmpul- 
— u  maladives  qui  les  empêchent,  quoique  possédant  un  certain  développe¬ 
ment,  de  so  soumettre  à  la  règle  des  lycées  ou  des  pensions,  et  qui  ont  par 
conséquent  besoin  &  la  fois  d’une  méthode  d'éducation  spéciale  et  d’une  die- 
cipline  particulière  -, 

2*  Aux  intanti  arriérée  et  idiots  ; 


3*  Enfin  aux  enfante  atteinte  d’aflectlone  nerveuiei  oa  d'épilepsie  ; 

Les  en/ante  de  cei  diverses  catégoriel  forment  det  groupes  tout  d  lait  ,dt »• 
tlncts. 

Il  est  situé  à  Vitry,  près  Paris,  22,  rue  Saint-Aubin,  au  milieu  d’un  vasle 
parc  admirablement  planté.  L’établissement,  éclairé  A 


des  propriétés  voisines,  est  pourvu  'd’école»,  d 'ateliers,  de  gymnaste,  de  ^ 
bains,  d’un  servies  d'hydrothérapie,  de  sallss  de  réunion,  etc.  ( 


S’adresser,  22,  rue  Saint-Aubin,  à  Vitry-sur-Seine,  ou  à  M.  le  D*  G.  PAUL-BONCOUR,  164,  Faubourg  Saint-Honoré,  Paris.  —  Héiépft.5539.70. 
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obstacles  dans  le  système  porte.  «  Les  lois  qui  gouvernent  le  pas¬ 
sage  des  bactéries  sont  celles  qui  gouvernent  le  passage  d’une 
solution  colloïdale  à  travers  un  filtre  ». 

Toutefois  ces  lois  sont  troublées  par  l’interposition  d’un  nou¬ 
veau  facteur  ;  les  anticorps  nés  dans  les  parois  intestinales. 

En  effet,  les  microorganismes  arrivés  clans  la  sous-muqueuse 
sont  en  partie  on  en  totalité  détruits  par  des  anticorps,  des  bac- 
tériolysines  que  forme  l’organisme  pour  se  défendre.  Ces  anti¬ 
corps  sont  déplus  en  plus  nombreuxà  mesure  que  l’on  remonte 
le  cours  du  tractus  intestinal  :  en  petites  quantités  à  la  fin  de 
l’iléon,  ils  sont  très  nombreux  dans  le  duodénum  et  au  pylore. 

Les  bactéries  non  désagrégées  dans  Illéon  sont  sûrement  dé¬ 
truites  dans  le  voisinage  du  pylore  ;  G’est  pourquoi  l’on  trouve 
plus  de  bactéries  dans  la  sous-muqueuse  juxtapylorique, 
xMais  cette  bactériolyse  ne  va  pas  sans  inconvénient  pour  les 
tissus.  La  destruction  d’une  'grande  quantité  de  microorganis¬ 
mes  en  un  même  point  entraîne  la  destruction  des  tissus  sous- 
muqueux  et  muqueux  ;  d’où  la  formation  d’un  ulcère.  Et 
comme  cette  bactériolyse  a  surtout  lieu  dans  la  muqueuse  jux- 
tapylorique  on  comprend  que  cette  région,  soit  le  lieu  d’élec¬ 
tion  des  ulcères  dits  «  peptiqoes  ». 

Cette  théorie,  tou  te  séduisante  qu’elle  soit,  laisse  encore  quel¬ 
ques  questions  à  résoudre.  Mais  i’A.  a  institué  un  traitement 
conforme  à  la  pathogénie  qu’il  a  émise.  Tout  en  prescrivant  le 
régime  sévère  qu  il  est  d’usage  de  faire  suivre  en  pareil  cas.  il 
traite  ses  malades  avec  des  auto-vaccins  (cultures  de  microbes 
prélevés  dans  le  cæcum  et  dans  l’urine  du  malade  );  tracement 
qui  depuis  un  an,  lui  aurait  donné  des  résultats  appréciables. 

A.  Bernard. 

L’importauce  de  l  aliinentation  tluodénale  dans  les  dys¬ 
pepsies  g  raves  après  gastro-entérostomies.  (Max  Ein- 
horn,  Médical  Record ,  16  juin  1917.) 

11  n’est  pas  rare  que  des  troubles  dyspeptiques  reparaissent 


après  une  gastro-entérostomie,  provoqués  par  de  nouveaux  ul¬ 
cères  dans  l’estomac  ou  au  voisinage  de  la  nouvelle  bouche 
gastrique.  La  diète  hydrique,  de  fortes  doses  de  bismuth,  des 
lavages  d’estomac  peuvent  rendre  des  services,  mais  parfois  ces 
moyens  n’amènent  aucune  amélioration. 

Dans  ces  cas  l’A.  met  l’estomac  au  repos  complet  par  l’ali¬ 
mentation  duodénale  ou  jéjunale.  Une  sonde  à  demeure  traver¬ 
sant  l'estomac  amène  les  aliments,  soit  dans  le  duodénum  ou 
dans  le  jéjunum  si  le  nouvel  orifice  gastrique  est  perméable. 

Chez  ces  malades  Einhorn  étudie  la  sécrétion  gastrique  et  les 
phénomènes  de  stase. 

L’examen  avec  le  «  panier  dnodënat  »  est  d'une  grande  im¬ 
portance.  La  ficelle  qui  retient  le  panier  montre  si  la  nouvelle 
bouche  stomacale  est  libre  ou  fermée,  s’il  existe  un  ulcère  près 
de  cet  orifice  (présence  de  sang  sur  la  ficelle  au-dessous  de 
45  cm.).  Quand  la  ficelle  est  colorée  en  jaune  au  57e  cm.,  elle 
indique  que  le  panier  est  passé  par  le  pylore,  mais  si  la  colora¬ 
tion  jaune  ne  commence  qu’au  50e  cm.,  elle  montre  que  le  pa¬ 
nier  a  franchi  l’anastomose  gastro-jujénale.  Enfin  si  cette  même 
coloration  apparaît  au  40e  cm.  on  peut  en  conclure  seulement 
qu’il  y  a  régurgitation  lu  contenu  intestinal  dans  l’estomac  ; 
mais  pour  savoir  si  ce  refoulement  se  fait  par  l'orifice  de  la 
gastro-entérostomose  ou  par  le  pylore,  il  faut  faire  un  examen 
aux  rayons  X. 

Dans  tous  ces  cas, l’alimentation  duodénale  ou  jéjunale  peut 
être  essayée  et  souvent  avec  profit. 

Sur  10  malades  ainsi  traités,  l’A.  a  eu  8  guérisons  complètes 
sans  un  nouveau  secours  chirurgical.  Le  9e  allait  très  bien  pen¬ 
dant  l'alimentation  duodénale,  mais  les  troubles  dus  à  la  péri- 
gastrite  recommencèrent  aus-iiôt  après  l’enlèvement  du  tube. 
Le  dixième  fut  amélioré  par  le  tubage  duodénal,  mais  un  nou* 
vel ulcère  avec  hématémèse  nécessita  une  seconde  intervention. 

A,  Bernard. 


1COLLOBIASES  DAUSSEI 


SOUFRE  COLLOÏDAL  DAUSSE 

Traitement  rapide  du  rhumatisme 


SEUL  WÉmT&BLE 


EXTRAITde  malt  français  dé  jardin 


I  Bière  de  Santé  Diastasée,  Phosphatée  { Cèrêalophosphates)  (Admise  dans  les  Hôpitaux  de  Paris),  prixî  le  flac.  1*25 
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I  Mémo  produit 


GLYCÉROPHOSPHATE! 
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SEULS  FABRICANTS  EN  FRANCE 


Usine  a  S*-Fons  (Rhône) 


Fournisseurs  de  l'Armée,  de  l'Assistance  Publique  et  des  Hôpitaux 

Exigez  la  Marque  sur  chaque  Comprimé 
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à  40  °/0  d’iode  sans  aucune  trace  de  chlore 


Ms  OPOTHÉRAPIQUES  INJECTABLES 

Ooarique,  Thyroïdien,  Hépatique,  Pancréatique,  Testiculaire, 
Néphrétique,  Surrénal,  Thymique,  Hypophysaire. 
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Messieurs  les  Docteurs, 

Messieurs  les  Chirurgiens > 


Parmi  les  jambes  artificielles,  et 
même  parmi  les  jambes  américaines, 
la  Jambe  HANGER  s’impose  à 
l’attention  du  corps  médical. 

Nous  disons  à  nos  Lecteurs  : 

Documentez-vous  bien ,  comparez  avec 
le  plus  grand  soin  !  Nous  sommes 
persuadés  qu’après.  vous  recomman- 


Jambe  H  A.  N  GIS  Fi 


parce  qu’elle  répond  à  tous  vos  desiderata. 

Chiffres  et  hit  éloquents  :  54,000  jambes 
HANGER  sont  en  usage  dans  toutes  les 
professions. 


Nous  invitons  les  Membres  du  corps  médical  à 
nous  écrire,  à  venir  voir  nos  modèles,  à  assister  à 
nos  démontrations. 


Etablissements  HANGER  et  PiTs, PARIS  :  6,rueEdouard- 
VII  ;  LYON  :  10,  rue  de  la  Barre  ;  LONDRES  :  6,  Rochampton 
S.  W.  Six  autres  fabriques  HANGER  aux  Etats-Unis. 
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Enterocoecic  localisée. 

Béclère  et  Lesage.  —  Note  sur  quelques  cas  d’infection  gastro- 
intestinale  aiguë  avecalgidité  (choléra  nostras).  Société  médicale  des 
hôpitaux,  Paris  1899) . 

Chevrey.  —  L’ini'ection  hépatique  par  l'entérocoque  de  Thierce¬ 
lin.  (Thèse  de  Paris,  1900). 

A.  Cayrel.  —  Contribution  à  l’étude  des  intoxications  alimentai¬ 
res.  Petite  épidémie  d’intoxications  alimentaires  avec  association  du 
bacille  de  Gaertner  et  de  l’entérocoque.  ( Annales  d'hygiène  publique 
et  de  médecine  légale,  mars  1916,  p.  159-174). 

—  Une  épidémie  d’intoxication1  alimentaire.  (Note  à  la 
Société  de  Biologie,  8  janvier  1916  ;  c.  r.  in  :  Presse  médicale,  20 
janvier  1916,  p.  31). 

A.  Dumas.  —  L’hémoculture  dans  l’appendicite.  ( Th.deLyon ,  1914). 

Flandin.  —  Pathogénie  de  la  lithiase  biliaire.  (Thèse  de  Paris, 

1911-12). 

Gaillard  et  Monod. —  Choléra  nostras  à  entérocoque  de  Thier¬ 
celin.  (Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  1900). 

Gilbert  et  Lippmann.  —  Contribution  à  l’étude  bactériologique 
des  calculs  biliaires  ;  rôle  des  microbes  anaérobies  (Comptes  rendus 
de  la  Société  de  Biologie ,  1907,  p.  405  407). 

—  Recherche  bactériologique  sur  les  cholécystites. 
(Comptes  rendus  de  la  Société  de  Biologie,  1902,  p.  989-992) . 

—  Note  sur  la  bactériologie  des  abcès  du  foie  ( Comp¬ 

tes  rendus  de  la  Société  de  Biologie,  1907). 

Hutinel  et  Nobécoürt.  —  Uolites  aiguës  de  l’enfant  (Congrès 
de  médecine  de  Paris,  1912) . 

Lesage.  —  De  la  gastro-entérite  aiguë  des  nourrissons.  [Mono¬ 
graphie  clinique,  œuvre  médico-chirurgicale,  1899). 

Lemoine  et  Sieur.  —  Un  cas  d’entérococeie  avec  péritonite  pu¬ 
rulente  sans  perforation  intestinale.  (Société  médicale  des  hôpitaux 
de  Paris,  1904). 

Marfan.  —  Le  choléra  infantile.  (Presse  médicale,  1900). 

IT.  Roger.  —  Tétanos  localisé  au  membre  blessé,  mort  de  péri¬ 
tonite  purulente  à  entérocoque.  ( Progrès  médical,  12  mai  1917). 

Pbrrone.  —  Bactériologie  de  l’appendicite  ( Annales  de  l'Institut 
Pasteur,  1905). 

F.  Ramond  et  G.  Schultz.  —  Péritonite  urémique  à  entéroco¬ 
que.  ( Réunion  médicale  de  la  IVe  armée,  28  janvier  1916  ;  c.  r.  in  : 
Presse  médicale,  28  février  1916,  p.  95). 

Sacquépée.  — •  Les  intoxications  alimentaires  ( Actualités  médi¬ 
cales,  1909). 

_  Intoxications  alimentaires  bénignes,  rôle  de  l’entéro- 
coquei  (  Annales  d’hygiène  publique  et  de  médecine  légale,  1909). 

Enter  ococeémie . 

1°  A  manifestations  localisées. 

Achard  et  Foix  :  De  l’endocardite  maligne  à  forme  anémique. 
(Archives  des  maladies  du  cœur  et  du  sang,  1914). 

Claude.  —  Etude  sur  l’endocardite  infectieuse  aiguë  ou  subaiguë. 
(Société  médicale  des  hôpitaux,  1901). 

A.  Delille  et  Babonneix.  —  Sur  une  variété  de  diplocoques 
dans  un  cas  de  méningite  cérébro-spinale  I Société  de  Biologie,  1902). 

Jean.  —  La  laryngite  phlegmoneuse  primitive.  Une  forme  à  en¬ 
térocoque.  (  Thèse  de  Paris,  1908). 

Lavenant  et  Trastour.  —  Les  urétrites  à  entérocoques.  ( Tribune 
médicale,  1905). 

Ménétrier.  —  Laryngite  phlegmoneuse  à  entérocoque.  (Société 
médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  1901). 

Ménétrier  et  Clunet.  —  Laryngite  phlegmoneuse  à  entéroco¬ 
que  chez  une  femme  enceinte  (Société  médicale  des  hôpitaux  de  Pa¬ 
ris,  1907). 

Ménétrier  et  Bouchaud.  —  Pleurésie  purulente  à  entérocoque. 
(Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  1906). 

Ménétrier  et  Rubens-Duval.  —  Pseudo-rhumatisme  infectieux. 
(Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  1906). 

Rosenthai.  .  : —  Congrès  international  de  médecine  de  Buda-Pesth, 
1909). 

—  La  broncho-pneumonie  pseudo-lobaire  continue.  (Re¬ 
vue  de  médecine,  1902-1903). 

Sacquépée.  —  Note  bactériologique  sur  le  rhumatisme  articulaire 
aigu.  (Paris  médical,  1913). 

Sacquépée  et  Loiseleur.  —  Infection  sanguine  au  cours  des 
érythèmes  infectieux  primitifs.  (Société  médicale  des  hôpitaux  de  Pa¬ 
ris,  1906). 

Sacquépée,  Ramond,  Burnet  et  Weissenbach.  —  Méningite 
cérébro-spinale  à  entérocoque.  (Réunion  médicale  de  la  IVe  armée, 
Presse’ médicale,  juin  1915). 

Sainton  et  Dubertrand.  — Septicémie  d’origine  dentaire  à  forme 
prolongée.  (Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  1911). 


Trastour.  —  Entérocoque  pathogène.  (Thèse de  Paris,  1904). 

Thiercelin  et  Rosenthal.  —  Sur  un  cas  de  méningite  cérébro- 
spinale  à  diplocoque  avec  septicémie.  (Société  médicale  des  hôpitaux 
de  Paris,  1899). 

Williate.  —  Entérococcie  :  état  typhique  suivi  d’éclosion  d’ab¬ 
cès  multiples,  guérison.  (Journaldes  Sciences  médicales  de  Lille,  1912.) 

2°  Entérococcémie  sans  localisations  prédominantes. 

a)  Entérococcémie  primitive. 

Hulot  et  Rosenthal.  —  Entérococcémie  généralisée.  (Presse 
médicale,  1901). 

Hudelot  et  Deiierain.  —  Septicémie  fébrile  à  forme  de  fièvre 
intermittente.  (Gazette  des  hôpitaux.  1901). 

Ch.  Richet,  fils.  —  Etude  clinique  et  expérimentale  des  entéri¬ 
tes.  (  Thèse  de  Paris,  1911-12). 

Roque.  Lévy  et  Chalier.  —  Sur  un  cas  de  septicémie  à  entéro¬ 
coque.  (Journal  de  Physiologie  et  pathologie  générale,  mars  1912). 

b)  Entérococcémie  secondaire  et  associée. 

Chevret.  —  Infections  paratyphoïdes  et  bacilles  paratyphoïdes. 
(Thèse  de  Paris,  1906) . 

Lafforgue.  —  Fièvre  typhoïde  compliquée  d’ehtéropoccie,  simu¬ 
lant  une  fièvre  de  Malte.  (Bulletin  dé  la  Société  de  médecine  mili¬ 
taire,  1913). 

Leroux  et  Lorrain.  —  Fièvre  typhoïde  et  diplococeie.  (Archives 
de  médecine  expérimentale  et  d’anatomie  pathologique.  1913). 

Lévy.  Gordier  et  Nové;Josserand.  —  Sur  un  cas  de  lympha- 
dénie  aleucémique  tuberculeuse,  septicémie  à  entérocoque  intercur¬ 
rente.  (Paraîtra  prochainement). 

Sacquépée.  —  Infections  mixtes.  (Archives  de  médecine  expéri¬ 
mentale  et  d’anatomie  pathologique,  1905). 

Sacquépée  et  Lenglbt.  —  Quelques  observations  de  septicémie 
doublé  à  tétragène  et  diplocoque  (entérocoque).  (Réunion  médicale 
de  la  IVe  armée ,  4  juin  1915,  Presse  médicale). 


Le  drainage  de  l’utérus  dans  les  infections 
puerpérales. 


Par  A.  AIMES 


Il  est  aujourd’hui  acquis  que  toute  cavité  infectée  doit 
être  drainée  largement.  Cette  notion  peut  et  doit  être  ap¬ 
pliquée  à  la  cavité  utérine  atteinte  d’une  infection  aiguë. 

Nous  avons  obtenu  par  le  drainage  intra-utérin  au  gros 
tube  dans  des  infections  puerpérales  des  succès  rapides  ; 
cette  méthode  simple,  et  efficace,  mieux  connue  des  pra¬ 
ticiens,  pourra  leur  rendre  les  plus  grands  services. 

La  technique  du  drainage  intra-utérin  est  d’une  extrê¬ 
me  simplicité,  elle  peut  se  résumer  en  quelques  lignes  : 

Après  application  de  deux  valves  vaginales,  le  col  est 
saisi  par  une  pince  de  Museux  et  solidement  amarré. 

La  cavité  utérine  est  d'abord  écouvillonnée  à  l’aide 
d’un  tampon  d’ouate  stérilisée,  un  deuxième  tampon, 
plongé  dans  le  liquide  de  Battey  est  ensuite  promené  sur 
toute  la  surface  de  la  muqueuse. 

La  formule  type  du  liquide  de  Battey  est  la  suivante  : 

Iode .  20  gr. 

Acide  phénique .  100  gr. 

Glycérine .  200  gr. 

Nous  utilisons  un  mélange  moins  énergique  que  nous 
avons  toujours  trouvé  suffisant  : 

Iode . ) 

Acidephénique . )  aa  ël  • 

Glycérine .  200  gr. 


m 
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La  main  gauche  iixant  alors  solidement  le  col  saisi  par 
la  pince  de  MuSëuxj  On  introduit  dans  la  cavité  utérine  à 
l’aide  d’un  clamp  courbe,  un  gros  drain  mesurant  un 
centimètre  dô  diamètre,  l’extrémité  vaginale  dû  drâin 
venant  affleurer  l’orificë  vulvaire.  Ori  trouve  dans  le  com¬ 
merce  des  drains  de  Mouchotte  très  largement  fenètrés, 
spécialement  étudiés  pour  le  drainage  de  l’utérus  infec¬ 
té,  leur  courbure  permet  uue  facile  introduction . 

Une  abondante  injection  intra-utérine  chaude  est  alors 
pratiquée  (nous  donnons  la  préférence  à  la  solution  iodo* 
indurée  de  TarAief). 

L’extrémité  vaginale  du  drain  est  entourée  d’uhe  ga/e 
stérilisée,  il  devient  alors  facile  de  répéter  fréquemment 
les  injections  intra-utérines  ën  utilisant  le  drain  îaissé  à 
demeüée  dans  l'iitéfits. 

On  peut  aussi  dans  les  cas  sérieux,  utiliser  les  injections 
continues  de  solution  salée  stérilisée  chaude,  préconisées 
avec  raison  par  quelques  au  tëurs. 

Bien  entendu  le  traitement  général  de  l’infeëtion  në 
doit  pas  être  négligé  (hüile  camphrée,  électrargbl,  ëôllàr- 
gol,  sérum  artificiel). 

Sous  l’influencë  du  large  drainage  et  des  injections  ré¬ 
pétées,  on  ne  tarde  pas  à  voiries  symptômes  locaux  et  gé¬ 
néraux  s’amender  et  tout  récemment,  nous  avons  eu  l’oc¬ 
casion,  en  peu  de  temps,  d’arrêter  èn  quelqités  jours  par 
cë  procédé  des  infections  sérieuses  chez  trois  malades. 

L’une,  après  un  avorteifiênt,  faisait  de  la  température 
depuis  une  quinzaine  de  joUrS,  lorsque  brusquement  de 
violents  frissons  accompagnés  de  températures  élevées, 
en  clocher,  firent  leur  apparition. 

Chez  les  deux  autres  malades,  l’infection  se  déclara 
consécutivement  à  des  manœuvres  intra-utérines  au 
cours  d’accouchements  laborieux  (délivrance  artificielle, 
curage  digital); 

Les  malades  nous  furent  montrées  dë.i  lë  début  des 
accidents  infectieux  et  lès  résultats  furent  identiques 
dans  les  trois  cas,  la  chute  de  la  température  et  des  phé¬ 
nomènes  locaux  fut  observée  en  quelques  jours. 

Le  drainage  de  l’utérus  constitue  donc  dans  les  infec¬ 
tions  aigues  une  méthode  d’une  grande  simplicité  et 
d’UAe  efficacité  prouvée  ;  elle  mérité  d’ètt-é  èoUteot aient 
utilisée  pat  lés  pfaticiêns,  elle  éfetà  pont  eütcunè  fesSôüf» 
ce  précieuse. 
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A  propos  du  dernier  livre  du  Dr  Paul  VoiveneL 

Parmi  les  médecins  de  üôti‘è  génération,  il  n'ên  est 
pas,  je  crois,  dont  là  culture,  entendue  âii  sens  français, 
celle  dont  pouvaient  se  targuer  les  Weiss,  les  Jules  Le¬ 
maître,  soit  poussée  à  un  plus  haut  degré  que  celle  de  ce 
jeune  médecin  toulousain,  brillant  chroniqueur  au  Mer¬ 
cure  de  France ,  dont  le  nom  est  devenu  familier  aux  lec¬ 
teurs  du  Progrès  médicalt  je  veux  parler  dû  Dr  Paul 
VoiveneL 

Ce  psychiatre,  au  cerveau  merveilleusement  organisé, 
est  fort  savant.  Sut  les  siècles  passés  son  érudition  est 
imperturbable.  Il  est  visible  qu’il  a  lü  touâ  les  classiques, 
tous  les  contemporains.  Cela  n’a  Pair  de  rien  :  combien, 


même  parmi  les  gens  du  métier  en  eût  fait  autant  !  His¬ 
toire,  philosophie,  romans,  poésie  et  de  tous  les  pays,  il 
sait  tout;  Ën  iisant  ce  qu’il  écrit*  on  sent  un -fonds  solide  et 
étendu  de  connaissances  multiples  et  précises.  Et  l’en 
serait  même  tenté  dé  crôirè  qu’il. à  vécu  dans  là  ëëffipâ- 
gUie  du  prince  André}  qu’il  a  observé  de  près  des  Es- 
seirttes,  oü  qu'il  à  soigné  MaüpassâAt  tant  il  èxëëlle  à 
scruter  l’àmè  de  nos  romanciers  et  à  nous  faire,  saisir  là 
psychol6gie  des  types  qu’ils  décrivent;  C’est  que  le 
Dÿ  Vôivënël  lit  en  médecin  ;  et  hôn  pâs  àVëë  bette  tôtit- 
nure  d’esprit  qui,  chez  les  gens  spécialisés,  fend  trop 
sôUVêntàlëür  faite  voit  lès  hbfflmêS  et  lêfe  choses  sôUs 
un  angle  particulier,  toujours  le  même,  mais  aveê  cëttë 
subtilité,  cette  ëêrnpréhension  profonde  qui  ne  së  rencon¬ 
trent  qrlë  chez  lës  gefts  à  l’intelligebcê  liinliiietisfe  êt  à 
l’érudition  sûre.  Ceux-là  peuvent  aborder  tous  les  sujets  ; 
ils  sont  certains  de  les  tfâiter  âVéc  une  Compétence  sans 
égale. 

Ne  nous  étonnons  donc  pas  de  êë  que  le  Dr  Voivenel,  un 
médecin,  ait  été  tenté  d’écriré  un  livre  Stif  le  eourëgë(i). 

11  avait  pour  cela,  je  le  répète,  uii  fonds  solidé .  Toubib 
de  bataillon  pendant  vihgPhuit  mois  (â),  il  savait  égàle- 
mêUt  Cè  qü’ést  le  courage,  Si  fréquent,  si  naturel  chez 
nos  poilus.  «  Nous  respirions  le  courage,  écrit-il.  » 

Et  il  a  été  aidé  datis  sa  tâche  pâr  ütt  médebin  des  trou¬ 
pes  Coloniales,  M.  Ilüôt  (3),  écrivain  délicat  et  Sôloniàl 
passionné,  qui  était  un  collaborateur  digne  de  traiter 
avec  lui  ce  sujet  divin  qu’est  le  courage. 

De  celte  collaboration  intime  qui  né  saurait  efrë  'plûs 
féconde,  est  né  un  beau  livre  qu’il  faut  lire,  mais  sur 
lequel  je  né  saurais  disserter.  Il  Faudrait  être  pour  célà  à  la 
hauteur  de  ceux  qui  l’ont  écrit  et  des  héros  qui  en  font 
l’objet.  Tel  n’ëèt  pâs  UlôA  cas. 

Et  pourtant  qu’il  serait  agréable  d’exposer  au  lecteur  la  , 
façon  méthodique  dont  M.\l.  ÏÏuot  et  Voivenel  dévelop¬ 
pent  la  psychogénie  du  courage  chez  l'homme  ;  dont  ils 
nous  précisent  l’apparition  biologique  de  l’instinct  de 
conservation  sociale  qui  commande  le  sacrifice  dë  Fiûdi- 
vidu  ;  la  manière  dont  ils  montrent  la  euitufë  de  l’idéal, 
produit  des  civilisations  les  plus  affïnëês. 

Et  leurs  chapitres  sur  la  bataille,  sur  l'altruisme  logi¬ 
que,  sur  l’âme  nationale,  sur  la  peur  qu’ils  nous  démon¬ 
trent  être  un  phénomène  naturel,  inévitable!  Ils  seraient 
à  citer  en  entier.  Mais  j’aime  mieux  laisser  au  lecteur  le 
plaisird’en  apprécier  lui-mênie  la  singulière  et  pénétrante 
saveur,  plutôt  que  de  risquer  dè  lui  en  donner  ’unë  idêé 
fausse,  par  ma  maladresse. 

Lu  à  l’arrière  dans  un  bon  fauteuil,  le  Courage  séfa  un 
régal  pour  le  dilettante  ;  lu  à  la  chandelle,  dans  les  cagnas, 


(1)  Le  Courage,  par  MM.  les  D,s  Louis  Huot,  médecin  principal  de 
lru  classe,  et  Paul  Voivenel,  aide-major,  préface' dë  M.  Eugène 
Etienne,  ancien  ministre  de  ia  Guerre,  1  vol.  in-16,  358  p.  3.85  het. 
PâHs,  i9i7.  Libraifle  Félix  ÀlCàh. 

(2)  Fait  chevalier  de  la  Légion  d’Honüëiir  à  titre  tfÜÜtâlfe,  cité 
quatre  fois  à  l’ordre,  lé  ür  Voivëbêi  vient  eiicorê  d'obtenir  dvêt  son 
ambulance,  une  nouvelle  citation  à  i’ordré  du  cBrps  à’ârifièé  : 

«  Grâce  à  l’haBÜé  direction  dé  M.  le  Mêdëëih-màjOr  dé  2*  Classe 
Voivenel  ét  fiii  'dèvôuëmèht  d’ürt  personnel  bien  ihStfüit  pâf  ce 
même  médecin,  a  su  faire  face  à  une  situation  grave  et  est  pàrvê- 
nué  à  donner  les  soins  nécessaires  éii  Un  temps  tîès  Côuft,  â  ptts 
dé  i.SflO  militaires  iiitôxiquééoü  vê'siqüês  par  lés  gaz  dé  l’enbénii 

(3)  M.  Huot  a  écrit,  il  y  a  plusieurs  anhèês,  âür  Madagascar,  üd 
joli  livre,  Vasahga  et  vient  de  terminer  üh  cüriëüx  iiVfë  dé  psÿCho- 

J  logie  exotique,  La  Goule  Noire. 
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il  sera*  pour  ceux  qui  se  battent,  un  merveilleux  traité 
d’énergie.  MM.  Hüôt  et  Voivenel  ont  fait  mieux  que  de 
réunir  sur  ce  sujet  divin  une  gerbe  de  fleurs  et  de  n’y 
mettre,  comme  le  dit  Montaigne,  que  le  fil  à  les  lier. 
Après  en  avoir  senti  la  souveraine  beauté,  ils  y  ont  mis 
le  meilleur  d’êûx-mêfnês.  El  ce  tt’ést  pàs  peu  dire. 

Ms  Gs 


-»vNi 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

30  Octobre  1917 

Le  traitement  du  psoriasis  par  les  injections  de  soufre  pur.  — 
Pour  M.  Louis  Bory  lé  soufré  est  le  médicament  spécifique  du 
psoriasis  àü  même  titré  qüé  le  mercure,  l*arseillc  et  Liodure  de 
potassium  sont  ceux  de  là  syphilis. 

Le  sôufré,  dans  le  psoriasis,  doit  être  èmployéâ  l’état  soluble. 
Lé  produit  qUë  M.  Bory  Utilise  pour  traiter  le  psoriasis  est  une 
solution  Vraie  dé  soufré  pur  dosée  à  2  milligr.  par  centimètre 
Êübè  d’huilé  dê  sésame,  qui  est  le  dissolvant  le  mieux  toléré 
par  l’organisme. 

Lé  traitement  consiste  eh  injections  de  cette  préparation  dans 
lès  musclés  dè  îa  fessé  avec  une  aiguille  demi  longue  et  en  pre¬ 
nant  les  imêmés  précautions  que  pour  une  injection  d’huiie  gri- 
§6.  Lotis  les  cinq  à  huit  jours,  on  pratique  une  injection' de  4  à 
§  cmc.  de  la  solution  huileuse. 

Lés  résultats  donnés  par  ce  traitement  dans  les  différentes 
formés  de  psoriasis  permettent  de  couclure  que  :  1°  toutes  les 
variétés  du  psoriasis  ne  réagissent  pas  de  la  même  façon  à  la 
médication  soufrée  hypodermique  ;  les  variétés  diffuses,  à  lar¬ 
ges  placards,  généralisées,  anciennes,  Sont  celles  qui  sont  le  plus 
complètement  et  le  plus  rapidement  influencées  ;  2°  le  psoriasis 
semblé  de  plus  en  plus  devoir  êtrë  considéré  comme  une  affee- 
tiôft  parasitaire. 

Tétanos  et  froidure  des  pieds.  —  M.  H.  Viment.  La  fréquence 
du  tétanos  consécutif  au  refroidissement,  chez  les  blessés  de 
guerre,  a  été  signalée  depuis  longtemps  par  Larrey,  après  les 
batailles  de  Prague,  deLützen,  etc.  ;  les  blessés,  soumis  à  l’in-  . 
fluence  du  froid  humide  de  la  nuit,  ont  eu  de  très  nombreux 
cas  de  tétanos.  On  a  observé  pendant  ia  présente  guerre  des 
cas  de  tétanos  suraigu  ou  splanchnique  Ghez  des  hommes  at¬ 
teints  de  froidure  des  pieds. 

Des  expériences  de  M.  Vincent  ont  montré  que  si  l’on  injecte 
dans  le  membre  inférieur  du  cobaye  des  spores  tétaniques  sans 
toxine  et  que  l’ou  soumette  ce  membre  à  un  refroidissement 
local  et  à  la  macération,  dansl’eau,  par  un  arrosage  continu  pen¬ 
dant  deux  heures  et  plus,  le  tétanos  éclate  sous  la  forme  fré¬ 
quemment  aiguë  ou  splanchnique. 

Ces  expériences,  publiées  en  1908,  réalisent,  par  conséquent, 
des  oônditionê  étiologiques  ideiltiqués  à  Celles  du  pied  gelé 
chez  nos  soldats.  Le  froid  sec  n’a  pas  le  même  effet.  C’est  la  ma¬ 
cération  prolongée  pendant  plusieurs  heures  dans  l’eâti  des 
tranchées,  qui  aboutit  au  fetroidisSemeiit  dü  membre,  à  son 
œdème  et  aux  troubles  trophiques  ultérieurs.  Les  spOrës  du 
bacille  tétanique  s’ensemencent  au  niveau  des  érosions  dü  pîéd. 

Le  froid,  eu  effet,  neutralise,  à  lt>  et  au-dessous,  les  leucocy¬ 
tes  et  leur  fait  perdre  là  propriété  d’englober  les  spores.  Le  ba¬ 
cille  ainsi  préservé  se  cultive  dans  le  liquide  d'oedème,  lorsque 
le  membre  commenceà  se  réchauffer, et  la  résorption  ultérieure 
de  cet  œdème  équivaut  à  une  injection  de  toxine  tétanique.  De 
là  les  phénomènes  aigus  qui  peuvent  survenir  malgré  les  injec¬ 
tions  préventives,  pourtant  si  efficaces,  du  sérum  antitétanique. 

La  peau  et  les  tissus  sous-jacents  sont  infiltrés  d’œdème  pen¬ 
dant  quelques  jours.Ceralentissementdela  circulation  explique 


peut-être  pourquoi  le  9érum  antitétanique  n’accède  que  diffici¬ 
lement  dans  ce  territoire,  sorte  de  tio  inart*»  laftd.  mât  irrigué. 

Là  constrictiôn  due  à  la  bande  molletière,  qui  se  réttaCte  ëlle- 
rnême  sous  l’inflüènëe  dê  l’èàu  d’imblbitiôn,  contribué  à  favori¬ 
ser  cet  œdème  et,  pâr  là  hlêtaè,  là  production  flti  têtàhôS. 

11  serait  utile,  toutes  les  fois  que  les  circonstances  le  permet¬ 
tent,  dê  Vidër  les  trahchéts  de  leur  eau*  dë  desserrer  lés  bandes 
molletières  ou  même  d’essayer  l’êiiiploi  dè  gtlêtrès  en  tôiie  im¬ 
perméable.  Parmi  les  mesures  individuelles  lesplus  împôrlâu- 
tes,  il  faut  signaler  l’usage  de  chaussures  larges,  soigneusement 
graissées,  de  Chaussettes  dê  laine  également  imprégnées  de 
graisse  formolée  ;  le  soldat  devant,  lorsqu’il  est  possible,  se  dé¬ 
chausser  pendant  une  heure  ôu  deux,  se  frictionnêr.et  assécher 
sôü  pied,  enfin  i’ènüüired’üh  corps  gras,  Pour  les  hommes  qui 
présentent  les  premières  douleurs  dè  la  gelure,  il  sera  utile  de 
les  envoyer  dans  une  sape  chauffée  où  ils  seront  traités  sué  pla¬ 
ce,  massés  et  frictionnés  à  l’alcool. 

Compas  localisateur  (compas  Nemirovskÿ)  pour  la  détermination 
exacte  de  la  profondeur  des  projectiles  et  leur  recherche  opératoire. 
—  M.  NemiTovsky  a  réalisé  un  nouvel  et  excellent  appareil  per¬ 
mettant  de  localiser  un  projectile  en  quelques  minutes  sans 
aucune  nécessiié  de  mesure,  calcul  ou  épure,  supprimant  ainsi 
les  plus  fréquentes  causes  d’erreurs,  Nous  publierons  prochai¬ 
nement  sur  ce  compas  un  article  illustré. 

Les  épidémies  en  1916.  —  M.  G.  Mosny  donne  lecture  de  son 
rapport  dont  lès  conclusions  sont  réservées  pbiir  être  examinées 
en  comité  sëcrèt. 

La  réglementation  delà  vente  des  Spécialités  pharmaceutiques, 
hygiéniques  ôü  alimentaires.  — •  M.  Léger  donne  connaissance 
dë  Son  rappôrt  dônt  laS  ôôhduStoiis  Sèroftt  discutées  à  quin- 
zâinè. 


SOCIÉTÉ  DÉ  BI0LÛ3IE 

Séâhce  dti  20  Octobre  1917. 

Les  réactions  du  sérum  après  injections  de  lipo-vaccin  T  A  B  de 
Le  Moighié-Pinoy.  —  M.  Triboadeaù  a  pu  étudier  pendant  37 
jours  les  réactions  humorales  de  150  nouvelles  recrues  de  la 
marine,  après  leur  vaccination  le  même  jour,  en  juin  1917,  avec 
t  c.  c.  de  lipo-vaeëin  T  A  U  de  Le  Moignic-l’inoy .  Ses  observa¬ 
tions  feront  l’ohjet  d’un  rhémoirô  détaillé.  Voici  les  eoiaèlù- 
sions  de  sa  note  de  ce  jour. 

L’injection  de  lipo  Vaccin  T  A  B  de  Le  Maignic-Pinoy  provo¬ 
que  des  réactions  humorales  constantes  et  d’une  remarquable 
régularité  d’évolutions,  dirigées  contre  les  trois  microbes  inocu¬ 
lés.  Ce  sont  là  des  preuves  manifestes  de  l’activité  et  dë  la  po¬ 
lyvalence  du  vaccin.  Bien  entendu,  son  efficacité  protectrice  ne 
pourra  être  démontrée  que  par  l’observation  ultérieure  des  vac¬ 
cinés  ■  mais  les  constatations  dë  l’A . ,  jointes  aux  commodités 
d’emploi  de  ce  vaccin  (une  seule  injection  de  1  cc.)  et  à  son  inno¬ 
cuité  (due  à  l’excipient  huileux),  permettent  de  fonder  sur  lui 
les  plus  grandes  espérances. 

Procédé  rapide  de  préparation  des  sérums  hémolytiques.  —  Pour 
conférer  au  sérum  d'un  animal  le  pouvoir  de  dissoudre  les  hé¬ 
maties  d’un  autre  animal,  on  a  l’habitude  d’injecter  au  pre¬ 
mier,  à  trois  ou  quatre  reprises,  les  hématies  du  second. 

Ce  procédé,  dit  M.  SézaPy,  n’est  pas  sans  inconvénient.  La 
préparation  du  sérum  hémolytique  demande  en  effet  de  quatre 
à  cinq  semaines.  De  plus,  elle  est  souvent  entravée  par  la  mort 
d’un  certain  nombre  d’ahimaux,  que  l’on  attribue  à  l’anaphy¬ 
laxie.  Aussi  M.  Séziry  préconiSe-t-il  une  autre  technique  plus 
rapide,  plus  simple  dont  le  principe  réside  dans  une  seule  in¬ 
jection  massive.  On  trouvera  les  détails  dans  la  communication 
de  l'A.  Voici  seulement  ses  conclusions  :  ces  expériences  mon¬ 
trent  d’abord  qu’on  peut  simplifier  le  mode  de  préparation  des 
sérums  hémolytiques,  tout  en  obtenant  üû  pouvoir  aussi  actif 
qu'avec  les  procédés  plus  complexes. 

Au  point  de  vue  général,  elles  prouvent  de  plus  qüe  l’injec»- 
tion  d'un  antigène  produit  des  effets  analogues,  qü’fi  sôit  iùtfo- 


394 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


duit  dans  l’organisme  en  une  ou  plusieurs  fois  Cette  constata¬ 
tion  trouve  une  application  importante  dans  les  méthodes  de 
vaccination  préventive,  car  elle  autorise ,  à  l'encontre  de  la  pra¬ 
tique  courante,  à  inoculer  l’antigène  en  une  seule  fois  sans 
crainte  d’atténuer  son  pouvoir  immunisant. 

Sur  un  procédé  pratique  pour  découvrir  des  champignons  para¬ 
sites  dans  les  crachats  de  malades  atteints  de  bronchite  chronique  : 
de  son  utilité  pour  leur  traitement.  —  M.  Bazin. 

Note  sur  la  spirochétose  à  Lorient.  —  M.  Cristau. 

Note  complémentaire  relative  au  procédé  pour  la  recherche  et  la 
détermination  rapide  du  B.  diphtérique  chez  les  malades  et  les  por¬ 
teurs. —MM.  Costa,  Troisie r  et  Dauvergne. 

Sur  un  spirochète  observé  chez  des  malades  à  l’hôpital  maritime 
de  Lorient.  —  M .  Pettii. 

Signification  de  l’acide  lactique  dans  le  contenu  gastrique  à  jeun, 
en  l'absence  des  résidus  alimentaires.  —  M.  L.  Pron. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  17  octobre  1917  (suite). 

Sur  la  suture  immédiate  des  nerfs.—  M.  Tuffier  communique, 
au  nom  de  M.  Tavernier  (de  Lyon),  3  observations  de  suture 
immédiate  de  nerfs  sectionnés  par  des  projectiles  de  guerre  : 
section  du  médian  au-dessous  de  l’aisselle,  section  du  médian  à 
l’avant-bras,  section  subtotaledu  cubital  à  l’avant-bras.  La  su¬ 
ture  a  été  exécutée  dans  les  3  cas,  moins  de  vingt-quatre  heures 
après  la  blessure.  Dans  les  3  cas,  la  restauration  fonctionnelle 
a  été  rapide  et  remarquable. 

Sur  l’anatomie  pathologique  des  fractures  par  projectiles  de  guer¬ 
re.—  M.  Tuffier  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  de  Gaulejac 
ayant  trait  à  l’anatomie  pathologique  des  fractures  par  projecti¬ 
les  de  guerreet,  en  particulier,  aux  lésions  provoquées  dans  le 
tissu  spongieux  par  le  passage  ou  le  séjour  de  ces  projectiles 
(indépendamment  des  fractures  épiphysaires  et  des  lésions  arti¬ 
culaires). 

Traitement  des  ostéomes  par  la  radiothérapie  ;  indications  du 
traitement  curatif  et  préventif  des  ostéomes  dans  les  luxations  du 
coude.  —  MM.  Chevrier  et  Bonniot  ont  eu  l’idée  de  provoquer 
par  la  radiothérapie  le  vieillissement  artificiel,  plus  rapide,  des 
ostéomes.  On  sait  que  la  radiothérapie  a  une  action  destructrice 
élective  sur  les  cellules  jeunes,  épithéliales  ou  conjonctives.  Le 
résultat  a  dépassé  leur  espérance  et  ils  ont  obtenu,  non  pas  seu¬ 
lement  le  vieillissement,  mais  la  disparition  totale  ou  presque 
totale  des  ostéomes  dans  les  deux  cas  qu’ils  ont  traités  ainsi  (os- 
téome  du  fémur  et  ostéome  du  2e  métatarsien  consécutifs  à  des 
plaies  par  projectiles). 

Les  auteurs  pensent  que  ce  traitement  nouveau  présente  son 
maximum  d’intérêt  pratique  dans  les  luxations  du  coude,  tant 
en  ce  qui  concerneTa  prévention  que  le  traitement  des  ostéo¬ 
mes  qui  succèdent  trop  souvent  à  ces  lésions. 

A  leur  avis,  toutes  les  luxations  du  coude  devraient  être  ré¬ 
duites  sous  anesthésie  générale,  pour  faire  disparaître  la  résis¬ 
tance  des  muscles  et  limiter  de  ce  fait  les  arrachements  qu’en- 
traine  la  force  nécessaire  pour  les  violenter. 

Toutes  les  luxations  du  coude  réduites  devraient  être  soumises 
à  la  radiothérapie  préventive  et  précoce  ;  on  éviterait  par  cette 
précaution  tous  les  ostéomes  secondaires  avec  les  impotences 
qu’ils  occasionnent.  Le  jour,  déclarent  MM.  Chevrier  et  Bonniot, 
où  cette  formule  sera  passée  dans  la  pratique  et  appliquée,  les 
ostéomes  du  coude  auront  vécu. 

Les  fractures  ouvertes  de  la  rotule  par  projectiles  de  guerre.  — 
M.  Grégoire  pense,  au  contraire,  que  la  rotulectomie  n’est  pas 
indispensable  pour  guérir  une  plaie  de  genou  avec  fracture  de 
cet  os.  Dans  les  blessures  de  ce  genre,  il  s’est  toujours  bien 
trouvé  de  la  conduite  suivante  : 


Après  radioscopie  et  repérage  du  corps  étranger,  celui-ci  est 
enlevé,  sa  loge  est  nettoyée,  curettée,  puis  les  plans  superficiels 
sont  réunis  totalement  sans  drainage.  L’orifice  d’entrée  et  le 
trajet  sont  alors  traités.  Les  bords  de  la  plaie,  circonscrits  dans 
une  incision  en  boutonnière,  sont  réséqués  jusqu’au  niveau  de 
la  fracture.  Le  foyer  est  curetté,  nettoyé,  puis  la  plaie  est  sutu¬ 
rée.  Jamais  M.  Grégoire  ne  pratique  délibérément  la  large  ou¬ 
verture  articulaire  qu’il  juge  inutile. 

Depuis  sa  dernière  communication  du  7  janvier  1917,  ses  col¬ 
laborateurs  et  lui  ont  eu  l’occasion  de  pratiquer,  àl’Auto-chir., 
n°  3,  90  interventions  pour  plaies  du  genou  suivant  la  techni¬ 
que  décrite  ci-dessus  :  ils  n’ont  eu  que  5  insuecès  dont  1  mort. 
Or,  dans  52 cas  où  le  liquide  articulaire  a  été  ensemencé,  27  fois 
la  culture  a  été  positive.  Le  genou  est  donc  capable  de  se  dé¬ 
fendre  lui-même, à  conditionqu’on  l’aide  en  évacuant  le  liquide 
où  poussent  les  germes,  en  enlevant  le  trajet  où  ils  sont  'dépo¬ 
sés  et  le  projectile  qui  les  a  apportés  et  sans  qu’il  soit  nécessaire 
d'exposer  toute  la  surface  articulaire,  et  surtout  de  recourir  à  la 
rotulectomie  préalable. 

Suivent  10  observations  de  plaies  du  genou  avec  fractures  to¬ 
tales  de  la  rotule  que  l’auteur  a  traitées  ainsi. 

43  observations  nouvelles  de  transfusion  de  sang  citraté.  —  M. 
Jeanbrau  rappelle  que,  dans  la  séance  du  11  juillet,  il  a  Com¬ 
muniqué  à  la  Société  11  observations  de  transfusion  de  sang 
veineux  pratiquée  d’aprè3  Une  technique  très  simple  et  après 
citratation  préalable  du  sang  en  vue  de  le  rendre  incoagulable. 
Il  apporte  aujourd’hui  43  observations  nouvelles  de  transfusion 
executée  avec  la  même  technique,  soit  au  total,  54  transfusions 
avecunseul  accident  (choc  anaphylactique). 

Sur  40  blessés  mourants  (3  d’entre  eux  ont  été  transfusés  deux 
fois,  ce  qui  fait  en  tout  43  transfusions),  13  seulement  ont  sur¬ 
vécu  moins  de  vingt-quatre  heures  ;  cela  fait  donc  une  propor¬ 
tion  de  32  pour  100  d’insuccès.  Parmi  les  26  survivants,  16  ont 
pu  faire  les  frais  de  leur  guérison,  soit  :  40  pour  100,  et  11  ont 
survécu  plus  de  vingt-quatre  heures,  soit  :  27  pour  100.  En 
somme,  il  y  a  eu  67  pour  100  de  succès,  si  l’on  réunit  les  cas 
suivis  de  guérison  définitive  et  les  survies  supérieures  à  vingt- 
quatre  heures. 

La  transfusion  du  sang  veineux  citraté  peut  être  faite  partout, 
même  au  lit  du  patient  auquel  on  dénude  la  céphalique  sans 
anesthésie,  puisqu'il  est  en  général  insensible.  Elle  ne  nécessite 
de  la  part  du  donneur  qu’un  sacrifice  minime,  et  qui  n’entraîne 
aucune  fatigue  sérieuse,  si  on  ne  prend  pas  plus  de  750  cm3  de 
sang.  Elle  permet  de  savoir  exactement  ce  qu’on  transfuse  de 
sang.  Elle  ne  nécessite  qu’un  outillage  restreint  :  une  ampoule, 
unesoufllerie  de  thermo  disposée  pour  l’aspiration  et  le  refoule¬ 
ment,  une  solution  de  citrate  de  soude  chimiquement  pur,  au- 
toclavée  à  10  pour  100.  Tous  les  chirurgiens  qui  l’ont  vu  prati¬ 
quer  ont  été  frappés  de  la  facilité  et  de  la  rapidité  de  l’opéra¬ 
tion,  qui  peut  être  faite  en  moins  de  vingt  minutes,  et  qui  est 
aussi  simple  qu’une  injection  de  sérum  artificiel  dans  une  veine 
préalablement  découverte. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Sencert  présente  deux  de  ses 
anciens  blessés,  chez  qui  il  a  exécuté  des  transplantations  mus¬ 
culaires  en  vue  de  combattre  une  impotence  du  membre  supérieur 
consécutive  à  un  large  désossement  de  l’épaule. 

M.  Phocas  présente  : 

1*  Deux  sutures  osseuses,  l’une  du  fémur,  l'autre  de  l'humé¬ 
rus  ; 

2°  Une  amputation  partielle  du  pied  ( genre  Chopartj  avec  con¬ 
servation  du  scaphoïde  et  bon  résultat  définitif  ; 

3°  Une  tentative  opératoire  nouvelle  sur  une  hydarthrose  chro¬ 
nique. 

\1.  Le  Fort  présente  une  nouvelle  série  de  17  blessés  ayant  su¬ 
bi  des  extractions  de  projectiles  médiastinaux  ou  juxla-médiasti- 
naux  par  le  volet  thoracique . 

(A  suivre.) 

— - 


Traiteront  des  Maladies  (Furonculose,  Anthrax, 

=  à  5TAPNYLOÇOQÜE5  =  Ostéomyélyte,  etc.) 

D'APRÈS  LA  MÉTHODE  DE  GRÉGOIRE  ET  FROUIN 

par  le 

“STANNOXYL” 

(Déposé) 

Comprimés  à  base  d’oxyde  d’étain  et  d’étain  métallique 

EXEMPTS  DE  PLOMB 

r  Préparés  sous  le  contrôle  scientifique  de  M.  FROUIN  -  - 

!  Académie  des  Sciences,  Académie  de  Médecine,  1  Le  Flacon  de  80  comprimés  : 

Société  Médicale  des  Hôpitaux,  Société  de  Chirurgie,  |  4  fr.  50 

Thèse  Marcel  PÉROL  ( Paris  1917).  ®  Impôt  en  sus  :  0  fr.  50. 

Laboratoire  ROBERT  &  CARRIÈRE,  37,  Rue  de  Bourgogne.  PARIS 


Sirops  Iodurés 
de  J.-P.  Laroze 
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L.  RÔHÂIS  &  C-,  2,  Eue  des  Lions-Saint-Paul, 

PARIS 


à  Tlodure  de  Potassium, 
à  llodure  de  Sodium, 
à  llodure  de  Strontium. 


Une  cuillerée  à  potage 
contient  exactement  i  gr.  d’iodure 
chimiquement  pur,  complètement  exempt 
d’iodates. 


IMDIO  A  n  Artériosclérose  au  début;  Angine  de  poitrine,  Asthme,  Emphy- 

INDIlÂI  ION 5  sème,  Bronchite  chronique,  Diabète,  Goutte,  Rhumatisme 
chronique,  Scléroses  viscérales,  Syphilis  secondaire  et  tertiaire. 
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BIBLIOGRAPHIE 


Manuel  de  chirurgie  de  guerre,  par  Ch.  Willems,  prof, 
agr.  à  l’Université  de  Gand.  ln-8°  de  400  pages,  avec  99  fig.  2? 
édilion.  Prix  :  8  fr.  Maloineet  fils,  édit.,  Paris. 

Lee  documents  qui  ont  servi  à  l’A.  ont  été  recueillis  par  lui 
dans  tin  hôpital  situé  à  7  kilom.  à  peine  des  tranchées.  C’est  donc 
l'histoire  de  la  chirurgie  d’urgence  ;  celle  qui  doit,  de  toute  nécessité 
être  faite  sur  le  front  même  pour  les  blessés  inévacuahles. 

Cet  ouvrage  rendra  de  grands  services  aux  chirurgiens  en  leur 
apportant  un  guide  dans  leur  tâche  si  rude,  et,  pour  beaucoup  d’en¬ 
tre  eux,  si  nouvelle. 

Maladies  hlennorrhagiques  des  voies  gênito-uri 
naires,  par  A.  Renault,  in  8a  de  260  page§  cartonné,  avec 
22  flg,  dans,  le  "texte,  prix  :  3  fr.  50.  Vigot,  frères,  édit.,  Paris. 

La  tourmente  guerrière,  que  nous  subissons,  a  donné  à  la  'blen¬ 
norrhagie  un  regain  d'actualité,  CQJïüne  d’ ailleurs  la  syphilis. 

L’A,  estime  regrettable  que  l’on  ne  s’occupe  pas  assez  de  la  cure 
des  écoulements  gonococciques,  qui  exposent  à  des  complications 
redoutables,  rendues  plus  fréquentes  encore  par  les  fatigues  de  la 
guerre,  telles  l’orchi-épididymite,  aiguë  ou  chronique,  qui',  lorsqu'el¬ 
les  sont  doubles,  mènent  à  la  stérilité  et  le  rhumatisme,  privent  les 
maladeg  de  la  marche,  pendant  plusieurs  njois,  résultat,  déplorable 
daps  un  temps  où  la  victoire  réclame  toutes  les  forces  vives  dé  la 
nation. 

La  glande  thyroïde  à  l’état  de  santé  et  patho¬ 
logique,  par  Robert  Mc  Carrison,  chez  Baillière,  Tindall  et 
Çox,  8.  Henrietta  Strett,  Covent  Gardon,  Londres.  Un  vol.  in-8 
de  XVIII,  286  paggs,  avec  82  gravures.  Prix  :  12  fr. 

Après  une  longue  période  d’étude  l’auteur  présente  un  volume 
d’une  inestimable  valeur.  Le  livre  est  divisé  en  3  parties.  La  pre¬ 
mière  examine  les  glandes  thyroïdes  et  parathyroïdes  à  l’état  de  santé: 
pour  ce  fait  des  chapitres  traitent  de  l’anatomie,  de  l’histologie,  de 
la  physiologie  glandulaire.  Dans  la  deuxième  partie  sont  passées  en 
revue  les  causes  multiples  produisant  une  altération  de  la  glande. 
Enfin  une  troisième  partie  est  consacrée  à  l’étude  détaillée  des  ma¬ 
ladies  des  glandes  thyroïdes  et  parathyroïdes. 

Il  est  juste  de  signaler  le  soin  avec  lequel  a  été  exécuté  ce  vo¬ 
lume. 

L’auteur  ne  s’est  pas  contenté  de  quelques  recherches  personnel-  j 
les  sur  le  sujet  :  il  l’a  étudié  sous  toutes  ses  faces  et  il  en  résulte  un 
travail  méritant  d’ctre  conseillé  par  tous  les  praticiens.  De  nom¬ 
breuses  gravures  ornent  le  texte.  B.  j 

Formulaire  des  médicaments  nouveaux  pour 

191 7,  par  II.  gecQuiLpoN- Limousin,  doct.  en  pharm.  intro¬ 
duction  par  le  prof.  Albert  Robin,  1  vol.  in-18  de  350  p.  Cgrt, 

4  fr.  (J. -B,  Bqijlièrq  et  fils,  é,dit.  19,  rue  Hautefeuilje,  à  Paris). 

Nos  lecteurs  connaissent  ce  Formulaire,  écrit  avec  concision  et 
clarté,  qui  a  comblé  heureusement  ung  lacune  :  il  réunit  et  étqdie, 
avec  toutes  les  indications  pratiques  qu’elles  comportent,  les  acqui¬ 
sitions  modernes  de  la  thérapeutique. 


De  nombreux  médicaments  nouveaux  sont  décrits  dans  cette  édi¬ 
tion, 

Outre  les  nouveautés,  on  y  trouvèra  des  articles  sur  les  médica¬ 
ments  importants  dp  ces  dernières  années. 

J  propos  de  tous  ces  médicaments  (et  ils  dépassent  le  nombre  de 
500),  1  auteur  a  exposé  tout  ce  que  l’on  doit  savoir  :  la  composition, 
. 1  action  physiologique,  les  propriétés  thérapeutiques,  le  mode  d’em- 
Rloi,  Jes  doses. 

Un  répertoire  de§  synonymes  permettra  aux  médecins  et  pharma¬ 
ciens  de  remplacer  les  spécialités  allemandes  par  des  produits  non 
spécialisés  . 


La  thérapeutique  médicale  et  chirurgicale  de 
guerre  en  1916.  Méthodes  nouvelles.  Adapta 
tion  des  méthodes  anciennes,  par  le  Dr  Henri  Bou¬ 
quet.  médecin-chef  de  l’hôpital  auxiliaire  102,  avec  préface  de 
M.  le  méd.  inspect.  H.  Vincent,  prof,  au  Val-de-Grâee.  In-18 
de  250  pag,  avec  fig.  dans  lg  texte,  3  fr.  Octave  Doip  et  fijs,  édi¬ 
teurs,  8,  place  de  l’Odéon,  Paris  VR. 

Nos  lecteurs  qui  auront  la  bonne  fortune  de  lire  cet  ouvrage  y 
trouveront  exposées,  avec  une  heureuse  limpidité,  les  principales 
questions  de  thérapeutique  dg  prophylaxie  et  de  pathogénie  que  la 
guerre  a  fait  surgir.  Sans  efforts  ils  passeront  en  revue  les  problè¬ 
mes  pratiques  qu’ils  ont  à  résoudre  chaque  jour. 

Le  Dr  Bouquet  s’est  défendu  d’avoir  voulu  faire  une  oguyrg  per¬ 
sonnelle  ;  mais  le  lecteur  ne  sera  point  tout  à  fait  du  même  avis*  car 
il  appréciera  davantage  les  enseignements  qu’il  retirera  de  cette  lec¬ 
ture  si  fructueuse. 


Le  Gérant  :  A.  Rouzàud. 


Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Teirok 

Thiron  et  JTranjou  successeurs 
Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  médicales. 


DÉPURATIVES-:- ANTIRHUMATISMALES 

TdragéësÎ 

Emménagogues,  laxatives 

VULCASE 

à  base  de  soufre  organique 
assimilable. 

Pharmacie  Binssov.  PARIS 

31.  rue  Boissy-d’AntjIas.  j 


A 

1 
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VACCINS  ATOXIQUES  STABILISÉS 

|| 

' 

DMÈGÛW  DMESTA 

Vaccin  antigonococcique  curatif  j  Vaccin  antistaphylococcique  curatif 
BLENNORRHAGIE  et  ses  COMPLICATIONS  V  FURONCLES,  ANTHRAX, ABCÈS, etc. 

S'emploient  en  inoculations  sous  cutanées  ou  intra-muscuid/œs 

1 

IB 

PR!X  :  Boite  de  1  dose  :  F  .5  _  Boite  de  6  doses  :  Fr_s  15 

II 

; 

•  -yL  '  Les  ÈtabussÉments  POÜLEN'C’FrèRLS  A 

'  S,  92,  Rue  V/ieille-du-Temple,  PARIS 

■Si 
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ront  prises  à  la  fin  des  hostilités  et  qui  auront  pour  effet  d’éta¬ 
blir  toute  l’égalité  possible  entre  eux  et  ceux  qui  ont  poursuivi 
normalement  leurs  études. 

Médecins  du  service  auxiliaire. 

M.  Jean  Locquin,  député,  a  demandé  à  M,  le  ministre  de 
la  Guerre,  si  les  docteurs  en  médecine,  médecins  auxiliaires 
du  service  auxiliaire,  faisant  fonction  de  médecins  traitants 
dans  les  hôpitaux  complémentaires,  touchant  la  solde  d’ai¬ 
de-major  de  2e  classe  en  vertu  de  l’article  91,  sur  l’utilisa¬ 
tion  des  ressources  du  territoire  doivent  être  considérés  comme 
étant  à  solde  mensuelle  ;  si  on  doit  leur  retenir,  par  ces  temps 
de  vie  chère,  15  francs  par  mois  depuis  l’établissement  de  la 
haute  paye;’ si,  enfin,  ils  ont  droit  aux  galons  de  sous-aide- 
major. 

Réponse.  —  1°  L’allocation  d’une  indemnité,  payable  sur  les 
fonds  du  service  de  santé,  aux  docteurs  en  médecine,  médecins 
auxiliaires,  faisant  fonctions  de  médecins  traitants  dans  les 
hôpitaux  complémentaires,  ne  modifie  en  rien  la  situation  des 
intéressés  qui  sont  soumis,  au  point  de  vue  de  la  solde  et  des 
autres  allocations  auxquelles  ils  ont  droit  comme  hommes 
de  troupe,  à  toutes  les  dispositions  réglementaires  concer¬ 
nant  les  militaires  de  leur  grade-  En  conséquence,  ces  mili¬ 
taires  sont,  suivant  les  cas,  soit  à  solde  journalière  soit  à 
solde  mensuelle  ;  s’ils  ee  trouvent  dans  les  conditions  voulues, 
ils  doivent  recevoir  la  haute  paye  de  guerre  et  constituer  leur 
pécule  ;  2°  depuis  la  mise  en  vigueur  de  l’instruction  du  11  juin 
1917,  dont  les  dispositions  ont  été  maintenues  par  l’article  27 
de  l’instruction  du  15  septembre;i917,  les  docteurs  en  médecine 
1°  Les  étudiants  qui,  à  la  suite  de  blessures  de  guerre  ou  de  du  seJrvice  militaire  peu  vent  être  nommés  médednsjtides-ma- 

maladie  contractée  au  front,  ont  été  classés  dans  le  service  J0rs  de  classe,  a  titre  temporaire,  pour  la  duree  de  la 

auxiliaire  et  maintenus  dans  cette  position  à  la  suite  de  la  con-  guerre< 

t,e-,i.iteoblie«loi,e;  L*,t.c„tl.nü.,n.tdecln, 

2°  Les  officiers  de  complément  des  armées  combattantes  éva-  des  v/e/l/es  classes  déclarés  inaptes 

eues  des  armées  pour  blessure  de  guerre  ou  maladie  contractée 

au  front,  et  déclarés  inaptes  à  faire  campagne  ;  M.  Pacaud,  député,  ayant  exposéà  M.  le  ministre  de  la  Guerre 

3°  Les  médecins  auxiliaires  sous  aides-majors,  aides-majors,  fiue  ies  médecins  des  plus  vieilles  classes  qui  en  ont  fait  la 

pharmaciens  auxiliaires  évacués  pour  blessure  de  guerre  ou  demande  ont  été  relevés  de  la  zone  des  armées  pour  être  ren- 

rnaladie  contractée  au  front.  v°yés  à  l’intérieur,  à  proximité  de  leur  résidence,  et  lui  ayant 

Ces  étudiants  pourront  se  faire  inscrire  jusqu’au  1er  décem-  demandé  s  il  ne  serait  pas  équitable  d’appliquer  ia  même  me- 

bre.  Lorsque,  par  suite  de  leur  résidence  ou  de  leur  service, ils  sureaux  médecins  déclarés  inaptes  appartenant  aux  mêmes 

seront  dans  l'impossibilité  de  suivre  les  cours,  ils  pourront  classes  et  mobilisés  dans  la  zone  des  armées,  a  reçu  la  réponse 

demander  à  prendre  des  inscriptions  cumulatives.  suivante  : 

Grâce  à  cette  mesure,  ils  auront  la  latitude  de  reprendre  leur  «  Les  médecins  appartenant  aux  classes  1888  et  plus  ancien- 
travail  autant  que  leur  situation  actuelle  le  permet.  Elle  est  nés,  et  mobilisés  dans  la  zone  des  armées,  ne  sont  pas  exclus 

justifiée  par  les  services  exceptionnels  qu’ils  ont  rendus  à  la  du  bénéfice  de  la  réglementation  invoquée  par  l’honorable  dé¬ 
patrie.  Elle  est  indépendante  des  mesures  réparatrices  qui  se-  puté.  » 


Type  du  Médicament  Aliment  Phosphaté 


PEPTO-KOLA  ROBIN 

Liqueur  exquise  —  Médicament  aliment  glycérophosphaté 

GLYKOLAÏNE  ROBIN 

^  Kola  granulée  glycérophosphatèe 


LABORATOIRES  3VICE  ROBIN,  13,*  Rue  de  Poissy,  FARIS 


VARIA 


Les  étudiants  inaptes. 

M.  Doizy,  député,  ayant  demandé  à  M.  le  minislre  de  la 
Guerre  si,  à  la  suite  des  déclarations  du  Gouvernement  à  la 
Chambre,  le  dernier  paragraphe  de  la  circulaire  n°  540  Ci/7  du 
sous-secrétariat  du  Service^  de  Santé,  touchant  l'inaptitude  à 
faire  campagne  des  étudiants  en  médecine  et  en  pharmacie,  a 
été  supprimé,  a  reçu  ia  réponse  suivante  : 

«  Le  paragraphe  de  la  circulaire  visé  par  l’honorable  député 
doit  être  entendu  en  ce  sens  que  les  certificats  de  visite  et  de 
contre-visite  médicales  produits  à  l’appui  des  demandes  doi¬ 
vent  faire  ressortir  l’aptitude  au  service  dans  les  formations 
sanitaires,  même  de  la  zone  des  armées,  conformément  d’ail¬ 
leurs  aux  dispositions  applicables  aux  candidats  au  grade 
d’aide-major.  »  (Instruction  du  15  septembre  1917,  Journal  offi¬ 
ciel  du  16  septembre.) 

Les  étudiants  mobilisés. 

Le  ministre  de  l’instruction  publique  a  été  frappé  du  grave 
danger  que  fait  courir  au  recrutement  des  carrières  libérales 
l'arrêt  des  études  supérieures  pour  les  étudiants  sous  les  dra¬ 
peaux. 

Par  une  circulaire  qu’il  vient  d’adresser  aux  recteurs,  il  au¬ 
torise  à  prendre  des  inscriptions  dans  les  facultés  et  écoles  : 
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SPÉCIFIQUE  des  SPIRILLOSES  et  des  TRYPANOSOMIASES 


.SYPHILIS, 


Le  plu j  Puissant  Reconstituant  general 


Traitement  de  la  w  I  rnlL  I  w  j  Fièvre  récurrente,  Pian 

MALADIE  DU  SOMMEIL 


GALYL 


Le  plus  puissant  des  Antisyphilitiques 

Supérieur  à  606  et  néo-606  (914) 


à  la  normale  les  reactions  intraorganiques,  PUISSANT  STIMULANT  PHAGOCYTAIRE 

TUBERCULOSES, BRONCHITES, LYMPHATISME, SCROFULE, ANEMIE 
NEURASTHÉNIE,  ASTHME,  DIABÈTE,  AFFECTIONS  CUTANEES 
FAIBLESSE  GÉNÉRALE,  CONVALESCENCES  DIFFICILES,  etc. 


SERUM  Ferrugineux  FRAISSE 


CACODYLATE  DE  FER  -  GLYCBRO  -  STE  Y  CIESTEST  E 


1°  en  AMPOULES 

DOSAGE  : 

Cacodylate  de  Fer . . . 

Soluté  de  Sérum  Névrosthénique . . . 

BOITE  DE  12  AMPOULES  :  4  fr.  50 


2°  en  GOUTTES  (pour  la  voie  gastrique) 

Les  Gouttes  Ferrugineuses  Fraisse  se  prennent  à  la  dose 
de  25  gouttes  par  jour,  lesquelles  contiennent  : 

Cacodylate  de  Fer .  0  gr.  01 

Cacodylate  de  Strychnine . .  1/2  milligr. 

PRIX  CU  FLACON  :  3  fr.  50 


MARIUS  FRAISSE,  Pharmacien,  85,  rue  Mozart  —  PARIS 


IODE 

PnmiAre 

Découverte 

Remplace  toujours  Iode  et  lodures  sans  lodism® 

Vingt  gouttes  iodalose  agissent  comme  un  gramme  lodure  alcalin 
Doses  quotidiennes  :  Cinq  à  vingt  gouttes  pour  les  Enfants,  dix  à  cinquante  gouttes  pour»  les  Adulte* 
Littérature  et  Échantillons  :  labouato.».  «  m.  8  MQ.Rue  rfuJggfetMnsc,  PARIS 

Me  pas  confondre  l'IoSaîosëjîrodint  original,  avec  les  nombreux  similaires  Ihb 


Monsieur  Calbrun  met  gracieusement  à  la  dispAaitiondesmédecins-chefs  des  formations  sanitaires 
les  flacons  d’Iodalose  qui  leur  seraient nécessaires  pour  le  traitement  des  malades  ou  blessés. 
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Nouveau  compas  localisateur 
(compas  Némirovsky) 

Pour  la  détermination  exacte  de  la  profondeur  des  projectiles 
Par  le  D'  Henri  LEBON, 

Chef  des  services  de  radiologie  à  l’hôpital  militaire  BufTon 
et  à  l’hôpital  Boucicaut. 

Les  méthodes  proposées  depuis  ces  3  dernières  années  pour 
déterminer  d’une  façon  exacte  la  profondeur  des  corps  étran¬ 
gers  métalliques  sont,  extrêmement  nombreux.  Il  faut  recon¬ 
naître  que  beaucoup  de  ces  méthodes  ne  sont  pas  nouvelles  et 
sont  uniquement  une  application  de  méthodes  depuis  longtemps 
connues. 

Par  exemple,  la  localisation  des  projectiles  par  la  méthode 
de  la  double  image  sur  un  écran  non  gradué,  la  première  image 
fournie  par  le  rayon  normal,  la  seconde  provenant  de  l’ampou¬ 
le  déplacée  d’une  quantité  connue,  a  servi  de  base  à  de  nom¬ 
breuses  techniques.  Or  cette  méthode,  à  laquelle  il  n’a  rien  été 
ajouté  depuis,  a  été  décrite  d’une  façon  parfaite  par  Mergier  en 
1898. 

Mais  on  ne  peut  avoir  la  profondeur  cherchée  (G)  qu’en  me¬ 
surant  la  distance  entre  le  foyer  des  2  tubes  (a),  le  déplacement 
de  l’ombre  sur  l’écran \b),  la  distance  du  foyer  du  tube  à  l’écran 
'/«),  grâce  à  la  relation. 


Pour  éviter  tout  calcul  M.  le  médecin  principal  Hirtz  a  eu 
recours  à  un  artifice  très  élégant  qui  permet,  après  avoir  retiré 
le  malade  de  la  table  d’examen,  de  mesurer  la  distance  B.  P. 
En  faisant  descendre  une  balle  de  plomb  de  B.  en  P.  on  est  as¬ 
suré  que  la  balle  de  plomb  occupe  bien  la  place  du  projectile  P. 
lorsque  son  ombre  vient  coïncider  avec  l’ombre  B.  projetée  sur 
l’écran  par  ce  dernier  (fig.  1). 


C’est  en  se  basant  sur  le  déplacement  de  l’ombre  projetée  et 
en  indiquant  directement  la  distance  B.  P.  (fig.  Il  que  M.  Né¬ 
mirovsky  a  construit  un  excellent  appareil  qui  présente  de 
très  réels  avantages  sur  les  autres  appareils  de  localisation  par 
sa  simplicité,  sa  rapidité  et  l’absence  de  tout  calcul  ou  épure. 

Description  de  l’appareil 

Le  compas  Némirovsky  se  compose  d’un  triangle  A.  B.  C. 


qui  sert  de  base  au  compas  (fig.  Ü)  et  peut  s’adapter  à  tout 
écran  radioscopique  ;  sur  les  côtés  gradués  A.  C.  et  B.  C.  se  dé¬ 
placent  3  glissières  portant  chacune  une  tige  graduée  et  numé¬ 
rotée  (fig.  2). 


Fig  .  2.  —  Compas  Némirovsky. 

L’appareil  A.  B.  C.  est  adapté  à  un  écran  radioscopique  pour  la 
localisation  du  projectile,  les  trois  glissières  a  a1  a2  se  déplacent 
latéralement  sur  les  deux  côtés  gradués  du  triangle  permettant 
de  choisir  les  trois  points  de  repère. 

Le  côté  A.  B.  est  une  plaque  d’aluminium  mince  trouée,  en 
son  milieu  et  à  laquelle  s’adapte  une  plaque  d’aluminium  min¬ 
ce  de  avec  une  bobine  dont  un  fil  à  plomb  f  passe  par  un  petit 
trou  de  cette  plaque  correspondant  exactement  au  trou  de  la 
plaque  A.  B.  (fig.  11  et  12). 

Dans  ce  trou  on  peut  visser  un  cylindreAreux  servant  à  sup¬ 
porter  un  arc  à  2  curseurs.  Cet  arc  peut  glisser  le  long  du  cy¬ 
lindre  et  être  fixée  la  hauteur  voulue  (fig.  9), 

En  outre  des  3  tiges  repères  (1-2-3  fig.  2)  il  existe  2  tiges  in¬ 
dex  r  et  t  (fig.  9  et  10). 


Figure  3.  —  Bonnette  formant  chambre  noire  adaptée  à  l’appareil 
pour  la  localisation  en  plein  jour . 
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L’ingénieur  Némirovski  à  fait  construire  (1)  un  écran  spécial 
qui  protège  l’opérateur  des  rayons  X  et  sur  lequel  glisse  un 
index  K  (fig,  2  et  4)  qui  permet  de  marquer  sur  cet  écran  rem¬ 
placement  de  l’ombre  du  projectile  obtenue  après  déplacement 
latéral  de  l’ampoule. 

UTILISATION  DU  COMPAS  NEMIROVSKY 


1°  Localisation  du  projectile. —  Après  avoir  fixé  le  triangle 
sur  l’écran  radioscopique,  on  fait  passer  le  rayon  normal  par  le 
projectile  et  par  le  trou  delà  plaque  A.  B.  fig.  4)  trou  corres- 


Fig.  4.  —  L’appareil  pendant  la  localisation.  1-2-3,  les  tiges  abais- 
sées'jusqu’à  la  peau  du  membre  blessé  marquent  les  trois  points 
de  repère.  Les  butées  ABC  marquent  la  distance  de  chacun  de 
ces  points  à  l’appareil.  L’index  K  indiqué  l’ombre  dü  projectile 
après  le  déplacement  du  tube  O. 

pondant  à  une  croix  tracée  sur  l’écran  spécial,  on  déplace  le 
tube  d’une  distance  quelconque  et  on,  ouvre  lé  diaphragme. 
Avec  l’index  K  de  l’écrun  spécial,  ou  sur  un  écran  ordinaire 
avec  un  cràyôn  gras  on  note  la  nouvelle  ombre  projetée  du 
projectile. 

On  choisit  fà  la  lumière)  3  points  de  repère  et  on  abaisse  les 
3  tiges  repères  jusqu’à  leur  contact  avec  là  peau  du  blessé. 

Ces  3  points  de  repère  (1-2-3)  étant  marqués  sur  la  peau  on 
fixe  les  tiges  et  les  glissières  au  moyen  de  vis. 

Plus  n’est  besoin  du  blessé,  on  fait  coïncider  l’index  ouje 
trait  de  crayon  gras  avec  l’ombre  de  la  petite  boule  de  plomb 


Fin .  5 .  —  On  fait  coïncider  l’ombre  de  la  boule  de  plomb  creuse  f 
avec  l’index  K  au  moyen  de  la  bobine  c  adaptée  à  l’appareil. 


à  fil  e  (fig.  5).  On  enfonce  alors  la  tige  r  dans  le  trou  jusqu’à 
qu’à  cet  effet-  en  descend  plus  ou  moins  au  moyen  de  la  bobine 


(1)  Instrumenta  de  précision.  N'emirovsky  et  Cie,  182,  rue  de  Ri¬ 
voli. 


ce  qu’elle  rencontre  la  boule  de  plomb  creuse  f.  Il  suffit  alors,  à 
l’aide  d’une  butée  s,  de  fixer  sur  cette  tige  la  hauteur  de  l’ap¬ 
pareil  au  projectile  (fig.  G). 

La  localisation  est  terminée. 


Fio.  6.  —  On  edfohee  une  tige  r  jusqu’à  ce  qu’elle  pénètre  dans  la 
boule  f,  on  fixe  la  butée  a  et  l’on  a  ainsi  la  distance  du  projectile 
à  l’appareil . 


2°  Réglage  du  compas  pour  l  intervention  chirurgicale,—  On 
pose  l’appareil,  flambé  ou  stérilisé  sur  le  blessé  de  faç-on  à  pla¬ 
cer  les  extrémités  des  3  tiges  exactement  sur  les  3  points  de  re¬ 
père  marqués  sur  le  blessé.  On  enfonce  la  tige  index  r  dans  le 
trou  jusqu’au  contact  avec  la  peau.  Le  projectile  se  trouve 


dans  le  prolongement  de  cettu  tige  et  à  une  profondeur  égale  à 
la  distance  S.C.  (fig.  7!  lisible  sur  la  tige^ graduée. 

Si  l’intervention  chirurgicale  ne  peut  être  pratiquée  par  voie 
normale,  on  fixe  une  autre  butée  S1,  (fig.  8)  permettant  d’enle¬ 
ver  la  butée  S.  primitivement  au  contact  de  la  plaque  A.  B.  On 
visse  le  cylindre  creux  J.  J’  on  place  l’arc  g.  h.  et  on  remet  la 
butée  S.  sur  la  tige  R.  (fig.  9).  Puis  dans  une  autre  glissière  on 
enfonce  une  autre  tige  index  t.  présentant  une  longueur  fixe 
P.  I’  égale  au  rayon  de  la  circonférence  à  laquelle  l’arc  appar¬ 
tient. 

En  déplaçant  l’arc  sur  son  support,  on  fait  coïncider  l’extre- 
mitéde  fa  tige  t.  avec  celle  delà  tige  r. 
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Fig.  8.  —  Pour  le  réglage  du  compas  on  fixe  la  butée  S’  et  on 
enlève  la  butée  S. 


P 


Fig.  9.  -  Réglage  de  l’appareil.  On  visse  un  cylindre  creux  |  1' 
support  d’un  arc  à  deux  curseurs  ;  on  enfonce  dans  le  curseur  i’ 
la  tige  t,  on  fait  glisser  le  curseur  i  le  long  du  support  pour  faire 
coïncider  l’extrémitc  des  deux  tiges  index. 


Fia,  10.  -  Intervention  chirurgicale.  Le  projectile  ôtant  le  centre 
de  la  sphère  que  forme  l’arc  tournant  autour  do  son  axe,  il  se 
trouve  toujours  sur  le  prolongement  de  la  tige  index  t.  Cette  tige 
se  déplaçant  sur  l’arc  g  h,  indique  la  profondeur  du  projectile 
quelle  que  soit  la  voie  d’accès  choisie  . 


Alors,  on  fixe  l’arc  et  on  dévisse  la  butée  S1,  ce  qui  permet  de 
soulever  les  deux  tiges. 

Le  compas  est  réglé. 

Le  projectile  se  trouve  à  l’extrémité  de  la  tige  index,  à  une 
distance' de  la  peau,  variable  et  indiquée  toujours  par  cette  ti¬ 
ge  (fig.  10).  Le  projectile  est  maintenant  lui-même  le  centre  de 
l’arc. W 
,  La  partie  fixe  P.  I’  (fig.  9)  est  le  rayon  de  la  sphère  que  for¬ 
me  l’arc  tournant  autour  de  son  axe  J.  J’. 


L’appareil  de  M.  Némirovslty  présenté  par  M.  Pozzi  à  l’A¬ 
cadémie  de  médecine  (1),  offre  ainsi  qu’on  peut  s’en  rendre 
compte  par  la  description  ci-dessus,  de  multiples  avantages. 
C’est  en  effet,  un  appareil  solide,  bien  en  main,  qui  ne  se  dérègle 
pas  pendant  la  stérilisation  et  les  applications  qui  doivent  être 


Fio.  12.  —  Coupe  longitudinale  par  le  côté  horizontal  du  triangle 
suivant  la  ligne  n  E  de  la  figure  iO.  d,  petite  plaquette  porte- 
bobine.  e  bobine  à  fil  permettant  de  monter  ou  descendre  ïa  bobine 
de  plomb  f . 

pratiquées  sur  le  blessé  au  cours  de  l’opération.  De  plus,  grâce 
aux  divisions  des  deux  pièces  métalliques  le  long-  desquelles  se 
déplacent  les  trois  glissières,  et  grâce  aussi  à  la  graduation  et 
au  numérotage  des  tiges  de  rechange,  dont  on  peut  du  reste 
marquer  la  hauteur  par  une  butée,  il  est  possible  de  faire  plu¬ 
sieurs  localisations  avant  l’intervention  chirurgicale. 

11  importe  encore  de  faire  remarquer  qu’avant  d’effectuer 
une  localisation  avec  ce  compas  il  n’est  pas  nécessaire  de  faire 
des  épreuves  radiographiques  pour  découvrir  la  position  approxi¬ 
mative  du  projectile,  chose  qui  est  obligatoire  pour  tout  autre 
appareil.  Le  compas  Némirovsky  étant  à  réglage  radioscopique 
permet  de  trouver  et  localiser  le  projectile  eu  quelques  minutes. 

Son  emploi  est  donc  facile,  rapide  et  précis,  toutes  qualités 
très  précieuses. 

(1)  Séance  du  30  octobre  1£>17» 
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OPHTALMOLOGIE 

La  pénétration  des  cils  dans  la  chambre 
antérieure  de  l’œil 

par  le  D'  A.  CANTÔNXKT, 

Ophtalmologiste  des  Hôpitaux  de  Paris  (Hôpital  Cochin).] 

Les  corps  étrangers  de  la  chambre  antérieure  sont  assez 
fréquents  ;  dans  la  guerre  actuelle,  on  en  trouve  une  très 
grande  variété  :  en  première  ligne,  comme  fréquence, 
viennent  les  petits  éclats  de  pierre  projetés  ;  puis  des 
éclats  de  capsule  ou  de  grenade  ;  enfin  d'autres  corps 
étrangers  plus  rares  tels  que  fragments  de  bois,  de  verre, 
etc...  Les  plus  rares  mais  les  plus  intéressants  de  tous  ces 
corps  étrangers  de  la  chambre  antérieure  sont  les  cils. 

Il  nous  a  étjé  possible  d’observer  à  plusieurs  reprises  ce 
genre  de  traumatisme.  Un  blessé  se  présente  à  nous,  en 
nous  déclarant  qu’il  a  été  atteint  aux  yeux  lors  de  l’écla¬ 
tement  d’un  projectile.  L’examen  de  la  cornée  permet  de 
relever  de  petites  pertes  de  substance  deJ’épithélium  cor- 
néen  ;  mais  il  s’agit  là  de  kératite  traumatique  assez  ba¬ 
nale.  Si  cependant  on  examine  l’œil  de  plus  près,  examen 
assez  difficile  car  il  y  a  de  la  photophobie,  on  remarque  à 
l’éclairage  oblique  qu’il  y  a  dans  la  chambre  antérieure 
un  ou  plusieurs  petits  objets  fins  et  noirâtres  ressemblant 
à  s’y  méprendre  à  des  cils.  Ces  ciis  sont  parfois  placés  se¬ 
lon  l’axe  sagittal, c’est-à-dire  allant  de  la  face  profonde  de 
la  cornée,  ou  une  de  leurs  extrémités  est  adhérente,  à  la 
face  antérieure  de  l’iris  ou  du  cristallin.  D’autres  fois  au 
contraire  les  cils  sont  couchés  à  plat  sur  l’iris,  soit  dans 
ses  parties  périphériques,  soit  dans  les  parties  voisines  de 
l’orifice  pupillaire,  au  devant  duquel  ils  peuvent  dépasser 
pour  venir  reposer  par  une  extrémité  sur  la  face  antérieure 
du  cristallin, 

Le  plus  souvent  les  cils  sont  au  nombre  de  deux  ou 
trois  ;  mais  leur  nombre  peut  varier  de  un  à  six  ;  ce  der¬ 
nier  chiffre  étant  le  nombre  le  plus  élevé  qu’il  nous  a  été 
donné  d’observer.  Quelquefois  il  y  a  de  l'iritis  avec  in¬ 
jection  périkératique,  décoloration  de  l’iris,  myosis  assez 
accentué  et  paresse  des  réflexes  pupillaires.  Le  plus  sou¬ 
vent  cependant  il  n’y  a  pas  d’iritis,  l’iris  a  sa  valeur  nor¬ 
male,  la  pupille  ses  dimensions  normales  et  de  bons  ré¬ 
flexes.  Il  y  a  cependant  toujours  une  irritation  assez  vive 
qui  se  traduit  par  de  la  photophobie  et  du  blépharo* 
spasme. 

Le  diagnostic  est  extrêmement  facile  à  faire  lorsqu’on  a 
soin  de  bien  examiner  ses  malades  à  l’éclairage  oblique 
au  moyen  de  la  loupe;  les  cils,  qu’ils  soient  posés  à  plat 
sur  l’iris  ou  qu’ils  traversent  la  chambre  antérieure, 
sont  tellement  reconnaissables  qu’il  ne  peut  y  avoir  la 
moindre  méprise.  Ils  ne  peuvent  passer  inaperçus  que  si 
l’on  se  contente  d’un  examen  superficiel  sans  éclairage 
oblique. 

Le  pronostic  de  ces  corps  étrangers  intra-oculaires  n’est 
pas  grave  au  début  ;  en  effet,  outre  la  photophobie  et  le 
spasme  des  paupières,  ils  entraînent  rarement  une  inflam¬ 
mation  sérieuse  de  l’iris.  Mais  l’expérience  a  montré 
que  s’ils  séjournent  longtemps  dans  l’œil,  l’endothélium 
de  la  face  antérieure  de  l’iris  se  met  à  proliférer  ;  il  en  ré¬ 
sulte  de  petites  bulles  endothéliales  de  la  surface  de  l’iris 
ou  dans  l’angle  de  la  chambre  antérieure  ;  c’est  ce  qu’on 
appelle  des  kystes  séreux  de  l’iris,  qui  au  bout  d’un  cer¬ 
tain  nombre  de  mois  ou  d’années  augmentent  de  volume 


et  finissent  par  emplir  plus  ou  moins  complètement  la 
chambre  antérieure  ;  il  en  résulte  une  désorganisation  de 
l’œil  et  de  très  graves  conséquences. 

Mais  une  évolution  aussi  fâcheuse  ne  se  produit  jamais 
qu’au  bout  d’un  temps  prolongé  ;  il  est  donc  facile  de  faire 
à  temps  le  diagnostic  et  d’intervenir. 

Le  seul  traitement  possible  consiste  dans  l’ablation  des 
cils  :  on  ouvre  la  chambre  antérieure  au  moyen  de  la  pique 
lancéolaire  au  point  le  plus  proche  du  cil  à  saisir  ;  puis, 
soit  au  moyen  d’une  petite  pince  à  griffes  comme  celle  qui 
sert  à  arracher  la  capsule  au  cristallin  dans  l’opération 
de  la  cataracte,  soit,  dans  d’autres  cas,  au  moyen  d’une 
pince  à  cuillers,  soit  enfin  au  moyen  d'un  petit  crochet 
mousse,  on  attire  le  cil  en  dehors  de  l’œil.  Cette  extraction 
est  très  facile  lorsque  l’œil  est  calme  et  lorsqu’il  s’agit 
d’un  cil  allant  de  la  cornée  à  l’iris;  mais  elle  est  bien  plus 
laborieuse  lorsque  l’œil  est  enflammé  et  photophobe  ;  de 
même  lorsque  le  cil  est  posé  à  plat  sur  l'iris  et  qu’il  y  sé¬ 
journe  depuis  un  temps  déjà  assez  long,  il  est  parfois  fort 
difficile  de  s’en  saisir  sans  pincer  en  même  temps  le  tissu 
de  l’iris  ;  parfois  l’impo„ssibilit4  de  saisir  le  cil  sans  tou¬ 
cher  à  l’iris  est  telle  qu’on  doit  sectionner  la  partie  de 
l’iris  sur  laquelle  il  repose,  pîatiquant  ainsi  une  véritable 
iridectomie.  Lorsqu’il  y  a  plusieurs  cils,  on  est  obligé  par¬ 
fois  d’intervenir  en  plusieurs  séances  pour  arriver  à  l’ex¬ 
traction  de  tous  les  cils. 

Je  n’insisterai  pas  sur  la  palhogénie  de  cette  lésion.  On 
a  discuté  beaucoup  pour  expliquer  comment  un  corps 
étranger  aussi  souple,  aussi  long  et  aussi,  léger  qu’un  cil 
peut  être  arraché  de  son  insertion  à  la  paupière  pour 
pénétrer  au  travers  de  la  cornée  et  venir  se  ficher  dans 
l’iris.  Lorsqu’il  y  a  en  même  temps  que  la  pénétration  du 
cil  une  lésion,  comme  une  cataracte  traumatique,  indi¬ 
quant  qu'un  corps  étranger  assez  volumineux  est  entré 
dans  l’œil,  on  peut  facilement  imaginer  qu’il  a,  au  passage, 
détaché  un  cil  et  l’a  entraîné  avec  lui.  Mais  lorsqu’on  ne 
constate  que  de  légères  taies  punctiformes  de  la  cornée, 
sans  preuve  d’une  pénétration  à  l’intérieur  du  globe,  on  se 
trouve  fort  embarassé  pour  expliquer  d'une  façon  satisfai¬ 
sante  qu’un  cil  ait  pût  entrer  aussi  profondément. 

Quoiqu’il  en  soit  des  hypothèses  pathogéniques,  il  im¬ 
porte  de  connaître  la  possibilité  de  cette  lésion  si  particu¬ 
lière,  ainsique  la  facilité  de  la  diagnostiquer  et  la  gravité 
de  son  évolution  ultérieure,  si,  par  un  diagnostic  erroné, 
on  la  méconnaissait  et  l’on  n'intervenâit  à  temps. 


FAIT  CLINIQUE 

Deux  cas  d’hémophilie  avec  hémorragies  incoer¬ 
cibles.  Action  d’arrêt  d’un  ferment  fibrinogène 
le  Coagulène 

par  le  D>  CLÉMENT,  de  Sha-Si  (Chine). 

1er  cas. 

H.  S.  M., chinois, 28 ans.  Reçoit  deuxeoupsde  coutelasau  cours 
d’une  rixe,  un  au  bras  gauche  provoquant  une  plaie  de  5  cm.  et 
coupant  la  veine  céphalique,  l’autre  tranchant  net  la  veine  tem¬ 
porale  gauche  à  hauteur  de  l’oreille.  L’accident  s’étant  produit 
non  loin  de  mon  dispensaire,  le  blessé  m'est  amené  sans  perte 
de  temps.  A  son  arrivée,  les  deux  plaies  saignent  en  nappe 
abondamment.  Je  lie  les  veines  au  catgut  et  entreprend  la  suture 
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VOLTARGOL 


Argent  Colloïdal  Electrique  à  petits 

_  ISOTONIQUE  et  INDOLORE 

#  - - 

1  “LE  VOLT  ARGOL”  argent  colloïdal  électrique  à  grains  très  fins 

Nous  sommes  arrivés  à  obtenir  des  solutions 
a  isotoniques  complètement  indolores,  d’une  parfaite 
™  conservation,  ce  qui  évite  à  Messieurs  les  Docteurs  l'ennui 

I  d’une  manipulation  longue  et  désagréable  de  transvasement 
d’une  ampoule  dans  l’autre. 

Le  VOLTARGOL  peut  être  administré,  ainsi  que  nos 
A  autres  colloïdaux,  par  voie  sous-cutanée,  en  injections  intra- 
_  veineuses  ou  intra-musculaires,  celles-ci  sont  absorbées 
H  rapidement  et  ne  sont  pas  toxiques. 

Les  solutions  colloïdales  préparées  dans 
*"  les  LABORATOIRES  ROBIN  ont  une  supériorité  reconnue  par 
O  la  facilité  de  leur  administration  puisqu’elles  sont  toutes 
n  stabilisées  et  isotonisées  d’avance. 

L’expérience  tend  à  montrer  qu’elles  ont  un  pouvoir 
B  bactéricide  très  grand  vis-à-vis  de  tous  les  microbes  patho* 

•  gènes,  non  seulement  parce  qu’elles  détruisent  toutes  les 
toxines,  mais  encore  parce  qu’elles  protègent  l’organisme 

(contre  leur  action  nocive  en  favorisant  la  phagocytose. 

Le  VOLTARGOL  se  recommande  dans  toutes  les 
maladies  infectieuses ,  aiguës  ou  chroniques ,  Fièvres 
£  typhoïde  et  puerpérale,  Broncho-pneumonie,  Grippe  infec- 
gg  tieuse,  Pleurésie  purulente,  Endocardite  infectieuse,  Rhuma- 
■  tisme  articulaire,  Méningite  cérébro-spinale,  Orchite, 
I  Prostatite,  Arthrite  blennorrhagique,  Angine,  Conjonctivite, 
■  Kératite,  Otite,  etc. 

%  dose.  —  La  dose  courante  pour  injection  interne  et  sous-cutanée  est  de 

15  à  LO  cc.,  mais  dans  les  maladies  infectieuses  aiguës ,  on  ne  doit  pas 
hésiter  à  injecter  de  fortes  doses  allant  jusqu'à  50  cc.  par  24  heures. 
Nous  préparons  également  tous  les  colloïdaux  à  base 

^  dor,  de  mercure,  cuivre,  fer,  sélénium,  rhodium. 

I LABORATOIRES  d  HYPODERMIE  et  de  STÉRILISATION 

Maurice  ROBIN 

SI,  Rue  de  Poissy-PARIS  . 
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ACTUALITES  MÉDICALES 


SYSTÈME  NERVEUX 

Les  accidents  cérébraux  dans  le  tétanos.  (A.  Lumière 
et  E.  Astier.  Soc.  de  thérap.,  in  Bull,  génër.  de  thérap., 
février  1917,  p.  372.) 

On  admet  unanimement  que  la  toxine  tétanique  respecte  les 
centres  cérébraux.  L’intégrité  des  facultés  intellectuelles  s’obser- 
ve  même  dans  les  tétanos  céphaliques.  Cette  intégrité  de  l’in¬ 
telligence  est  tellement  constante  qu’on  en  a  fait  un  élément  de 
diagnostic  entre  certaines  formes  de  tétanos  céphalique  et  les 
méningites. 

Les  A.  ont  eu  cependant  l’occasion  de  rencontrer,  depuis  le 
début  de  la  guerre,  une  forme  très  spéciale  et  nouvelle  de  té¬ 
tanos,  avec  troubles  profonds  et  prolongés  des  fonctions  céré¬ 
brales,  en  particulier  chez  les  blessés  ayant  été  traités  préven  - 
tivement  par  le  sérum  antitétanique. 

11  ne  s’agit  pas  des  accidents  cérébraux  passagers  de  la  pério¬ 
de  agonique  (délire  lébrile),  ni  de  l’ivresse  çhloralique.  Les 
phénomènes  constatés  chez  plusieurs  tétaniques  consistent  en 
des  hallucinations,  du  délire,  de  l’agitation,  des  phobies  qui  sur¬ 
viennent,  en  général,  de  huit  à  quinze  jours  après  l'éclosion  des 
premiers  symptômes  tétaniques  et  qui  persistent  au  moins  pen¬ 
dant  une  semaine,  sans  que  la  température  dépasse  notable¬ 
ment  la  normale. 

Les  hallucinations  et  les  phobies  ont  un  caractère  de  fixité.  - 
Un  aes  blessés  croyait  voir  autour  de  lui  des  malfaiteurs  ar¬ 
més  ;  un  aulre,  lhanatophobe,  voyait  son  cercueil  à  côté  de  lui, 
etc...  Les  A .  ne  croient  pas  devoir  incriminer  la  sérothérapie 
dans  la  production  de  ces  accidents,  dont  les  causés  efficientes 
restent  encore  inconnues.  L. 

Marteau  à  réflexes  improvisé.  (M.  Perrin,  Caducée ,  15 
mars  1917,  p.  37.) 

Quand  on  n’a  pas  à  sa  disposition  un  marteau  spécial,  du  mo¬ 
dèle  Déjerine,  ou  Babinski,  on  peut  y  suppléer  partout  d’une 
façon  suffisante  pour  la  pratique  courante, en  constituant  un  ap¬ 
pareil  improvisé  à  l’aide  d’un  gros  morceau  de  «  gomme  à  ef¬ 
facer  le  crayon  »  pesant  25  à  30  gr.  (coiiU  0  fr.  50)  et  d’une  tige 
métallique  telle  qu’une  aiguille  à  tricoter  ou  un  «  crochet  »  en 
acier  ou  en  aluminium  de  20  cent,  de  longueur  environ  (coût  : 
Ofr.  25). 

On  creuse  dans  le  morceau  de  gomme  un  trou  où  la  tige  en¬ 
trera  à  frottement  dur  ;  le  trou  est  facile  à  faire,  soit  avec  une 
pointe  fine  de  thermocautère,  soit  avec  un  poinçon  ou  un  clou. 
On  l’élargit  s’il  y  a  lieu  en  y  passant  un  fil  métallique  ou  une 
ficelle  pour  user  les  parois  du  trou.  On  peut  perforer  la 
gomme  suivant  sa  plus  faible  épaisseur  ou  suivant  un  de  ses 
grands  axes. 

Si  le  médecin  trouve  que  la  tige  glisse  trop  dans  ses  doigts  il 
peut  obtenir  plus  de  prise  en  enfilant  l’extrémité  servant  de 
manche  dans  l’axe  d’un  bouchon  de  liège. 

Ce  marteau  ne  vaut  certes  pas  les  instruments  spéciaux,  mais, 
peu  coûteux  et  démontable,  il  est  capable  de  rendre  de  réels 
services  dans  les  formations  sanitaires  de  l’armée  ;  sa  construc¬ 
tion  demande  quelques  minutes.  L. 

Sur  uu  cas  de  méningite  cérébro  spinale  à  slreptoeo 
que.  (RATEUER,drcÀ.  de  méd.et  pharm.  navales,  mars  1917, 
p.  209.) 

Le  9  janvier  1916,  un  matelot  canonnier,  âgé  de  24  ans,  fut 
pris  brusquement  de  phénomènes  méningés,  l.a  brusquerie  d’in¬ 
vasion,  la  violence  des  symptômes  et  la  rapidité  de  leur  évolu¬ 
tion  devaient  taire  penser  à  une  inlection  par  le  méningocoque. 
Cependant  24  h.  après  l’apparition  des  premiers  sympiômes,  le 
liquide  céphalo-rachidienne  présentait  encorequ’une  très  légère 
opalescence;  de  plus,  le  liquide  ne  s’écoulait  que  goutte  à  goutte, 
tandis  que,  dans  une  méningite  à  méningocoques  le  trouble  est 
plus  accusé  et  l’hypertension  assez  marquée. 


La  tuberculose  n’a  jamais  un  début  aussi  franc,  le  liquide  est 
le  plus  souvent  jaune  clair,  el,  presque  toujours,  il  y  a  des  si¬ 
gnes  de  localisation  (paralysies  oculaires). 

Les  méningites  à  liquide  clair  se  rencontrent' généralement  au 
cours  de  certaines  intoxications. 

Le  malade  succomba  le  lendemain  à  11  h.  45. 

L’A.  se  demande  sur  quels  signes  cliniques  on  peut  formuler 
un  pronostic.  Le  docteur  Russo  pense  que  la  présence  des  micro¬ 
organismes  extra-cellulaires  et  les  polynucléaires  dégénérés, 
ainsi  que  la  constatation  des  propriétés  hémolyliques  des  cultu¬ 
res,  constituent  des  signes  indiquant  presque  toujours  un  pro¬ 
nostic  fatal. 

Cette  observation  est  un  exemple  d 'auto-infection  proprement 
dite,  dans  lequel  un  microbe  saprophyte  de  l’organisme  devient 
virulentchezun  sujet  qui,  touché  antérieurement  par  unegrippe 
légère  et  en  proie  surtout  à  des  inquiétudes  morales,  trouve  en 
lui  toutes  les  conditions  de  l’infection.  L. 

Les  blessures  du  crâne.  (J.  Bœckel,  Lyon  chirurgical , 
nov.-déc.  1916,  p.  993.) 

A  quels  accidents  tardifs  sont  exposés  les  blessés  du  crâne  et 
pendant  combien  de  temps  ? 

Pour  porter  un  jugement  impartial,  les  laits  observés  sont 
encore  trop  récents.  Ce  n’est  qu’à  une  époque  parfois  très  éloi¬ 
gnée  du  traumatisme,  après  six  à  dix  ans  et  plus,  qu’ils  éclatent, 
ainsi  que  l’avance  Otis  dans  son  importantouvrage  sur  la  guerre 
de  Sécession.  Cet  auteur  nous  enseigne  qu’un  grand  [nombre 
d’opérés  renvoyés  guéris,  ou  ayant  toutes  les  apparences  de  l’ê¬ 
tre,  sont  devenus  incapables  dans  la  suite  de  gagner  leur  pain. 
Les  uns  ont  perdu  la  mémoire,  d’autres  sont  devenus  aliénés, 
épileptiques,  gâteux  et  ont  fini  par  succomber.  Le  contrôle  de 
l’autopsie  a  permis  d'établir  dans  nombre  de  cas  la  cause  de  la 
mort.  On  a  constaté  des  lésions  compressives  à  évolution 
lente. 

Au  point  de  vue  juridique  et  militaire,  ces  faits  doivent  por¬ 
ter  à  être  très  circonspect  dans  les  jugements  que  nous  portons 
sur  les  trépanés  et  dans  les  rapports  que  nous  pouvons  être  ap¬ 
pelés  à  fournir  sur  leur  degré  d’aptitude  au  service  militaire. 

L’A.  estime  que  l’on  peut  considérer  les  sujets  atteints  de 
blessures  du  crâne  comme  définitivement  inaptes  au  service  mi¬ 
litaire  actif.  Il  cite  le  cas  d’un  homme  d’une  quarantaine  d’an¬ 
nées,  trépané  douze  ans  après  une  chute  dans  laquelle  il  s’était 
fracturé  le  pariétal  gauche,  dont  la  guérison  se  maintient  de¬ 
puis  plus  de  dix  ans,  et  celui  d’un  garçon  de  14  an?,  qui  à  l’âge 
de  6  ans  s’était  fracturé  le  crâne.  A  l’âge  de  13  ans  surviennent 
des  crises  d’épilepsie  de  plus  en  plus  fréquentes.  Le  blessé, 
trépané,  succomba  le  dixième  jour  dans  le  coma. 

L’A.  soutient  la  nécessité  absolue  de  pratiquer  la  trépanation 
.  préventive  dans  presque  tous  les  cas  de  fractures  de  la  voûte 
crânienne.  L. 

Abcès  idiopathique  del’encéphale  ouvert  spontanément 
dans  la  cavité  céphalo-rachidienne.  (Cristan  et  Dama- 
ny,  Arch.  de  méd.  et  pharm.  navales,  mars  1917,  p.  205): 

Le  15  décembre  1916,  vers  7  h.  du  matin,  le  médecin  de  gar¬ 
de  de  l’hôpital  maritime  était  appelé  à  l’infirmerie  du  ne  dé¬ 
pôt  des  équipages  de  la  llotte,  pour  donner  des  soins  à  un  ma¬ 
telot  sans  spécialité,  âgé  de  18  ans,  atteint  d’une  crise  convul¬ 
sive.  11  constata  quelques  convulsions  épileptiformes  bilatéra¬ 
les,  suivies  d’une  période  de  contractures.  Le  malade  n’avait 
présenté  ni  cri  initial,  ni  morsures  de  la  langue,  ni  émissions 
involontaires.  A  ce  moment  la  température  était  de  39°,  la  veille 
au  soir,  40°.  Le  malade  fut  dirigé  d’urgence  sur  l’hôpital  mari¬ 
time  avec  lediagnostic:  «  crise  nerveuse  ?)  ». 

L’examen  clinique  donne  l’impression  qu’il  ne  s'agissait  ni 
d’une  méningite  cérébro-spinale,  ni  d’une  méningite  tubercu¬ 
leuse,  malgré  l’ébauche  de  Kernig  et  la  légère  raideur  de  la 
nuque. 

Un  pratique  une  ponction  lombaire,  qui  donne  issue  à  20  ou 
30  cc.de  liquide  crémeux,  légèrement  hémorragique,  s’écoulant 
goutte  à  goutte.  Injection  de  40 cc.  de  sérum  antiméningococci¬ 
que. 

Depuis  deux  mois,  au  dépô*,  ce  malade  fit  trois  entrées  à  l’in- 
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CURE  RESPIRATOIR  E 


Histogénique,  Hyperphagocytaîre  et  Reminéralisatrice 


Combinaison  Organo-Minérale 
li o s p li o  -  Graïacolée 


Médication  des  Affections 


(Toux,  Grippes,  Catarrhes,  Laryngites  et  Bronchites.  Suite  de  Coqueluche  et  Rougeole) 

Mode  d’Emploi:  Une  cuillerée  matin  et  soir. 

Echantillons  sur  demande 

Laboratoire  A.  BAILLY,  15,  Rue  de  Rome,  PARIS 


ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE 


LABORATOIRES  CIBA 

1,  Place  Morand,  à  LYON. 


Il  PErçSTftLTiNE 
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firmerie  pour  courbature)  fébrile.  Ce#  accidents  étaient  de  très 
courte  durée,  24  heures  an  maximum. 

Le  28  décembre,  gb  présente  le  malade  au  conseil  de  santé  en 
vue  de  l’obtention  d’une  convalescence. 

Les  résultats  de  la  ponction  lombaire  et  les  phénomènes  de 
compression  cérébrale  (convulsions  épileptiformes,  vomisse¬ 
ments,  mydriase  intense,  etc.),  ont  fait  songer  à  la  possibilité 
d’une  collection  purulente  de  l’encéphale  qui seserait  spontané¬ 
ment  ouverte  dans  l’espace  sous-arachnoï  lien.  Le  malade  est 
un  jeune  garçon  très  robuste.  La  cutiréaction  à  la  tuberculine 
et  la  réaction  de  Wassermann  sont  négatives.  Le3  A.  ont  donc 
admis  le  diagnostic  d’abcès  idiopathique  de  l’encéphale.  Les  au¬ 
teurs  ayant  publié  des  cas  identiques  admettent  des  causes  très 
variées,  telles  que  la  diathèse  urique,  et  l’hypnotisme.  L. 


La  pathogénie  des  rétractions  fibreuses  des  muscles, 
des  tendons,  des  aponévroses,  consécutives  aux  plaies 

de  guerre.  (Terrier.  Reunion  médieo-ekinrguale de  la  16e 
région,  27  janvier  1917,  in  Montpellier  méditai,  pp.  631- 
644.) 


Après  avoir  envisagé  les  théories  trophiques  vasculaires  ner¬ 
veuses,  l’auteur  admet  que  les  paralysies  réflexes  sont  .lues  à 
des  rétractions  fibreuses  et  des  scléroses  progressives:  d’où  leur 
fixité,  leur  aspect  paradoxal  ne  correspondant  à  aucun  terri¬ 
toire  nerveux.  Les  troubles  vaso-moteurs  dépendent  de  1  étran¬ 
glement  des  vaisseaux  par  la  sclérose;  les  troubles  trophiques 
sont  dus  à  l'envahissement  secondaire  des  nerfs. 

H,  Roger. 


Localisation  des  esquilles  et  des  petits  éclats  métal¬ 
liques  intracrâniens.  (Suquet.  Réunion  médico-chirurgi¬ 
cale  de  la  XVe  région,  3  juin  1916,  in  Montpellier  médical). 
L’auteur  prend  deux  radiographies  sur  deux  plaques  diffé¬ 
rentes,  au  moyen  d’un  châssis  spécial  permettant  de  changer  la 
plaque  sans  déplacer  le  blessé  et  portant  à  son  centre  une 
croix  métallique,  qui,  s'imprimant  sur  le  cliché,  sert  de  repère 
pour  mesurer  le  déplacement  de  l’esquille-  H.  Roger. 

Le  signe  de  Kcrnig  dans  la  septicémie  éberthienne. 

(V.  Abbibert.  Marseille  médical,  1er  et  15  novembre  1916.). 
Ce  signe  est  très  fréquent  dans  les  états  éberthiens  (moitié  des 
cas),  rarement  absent  dans  les  formes  graves  il  peut  même 
exister  dans  les  formes  légères .  Il  existe  dès  le  début  de  la  fièvre 
typhoïde.  11  s’accompagne  souvent  d’hypertension  du  liquide 
céphalo-rachidien  ou  d’une  légère  réaction  cytologique,  mais 
peut  exister  en  dehors  d’elles.  11  s’explique  par  une  irritation 
du  système  moteur  cérébro-spinal  sous  l’intlaenee  des  toxines 
éberthiennes.  H.  Roger.  I 
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Syn .  Bromdiéthylacèfylurée  =  Adafine  Française 

VÉRITABLE  SOMMEIL  DE  DÉTENTE 


TRAITEMENT  de  la  SYPHILIS 


HUILE  GRISE  STÉRILISÉE  ET  INDOLORE  DE  VIGIER  * 

à  «  %  Ce3.  (Codex  1908.) 

Prix  du  flacon  t  2  te.  25.  —  Double  flacon  :  4  fr.  25. 


Se  servir  de  préférence  de  la  Seringue  spéciale  du  D'  Bailhilemg, 
à  16  divisions  ;  chaque  division  correspond  exactement  à  un 
eenligr.  de  mercure  métallique. 


Huile  au  Calomel  stérilisée  et  indolore  de  Vigier 

i  0  gr.  05  par  cent.  cube.  —  Prix  du  flacon  :  2,îr.  25. 


AMPOULES  AU  BENZOATE  DE  MERCURE  INDOLORES  VIGIER 

Solution  aqueuse  saccharosée  à  O  gr.  01  et  i  0  gr.  08 
de  Benzoate  d’IIg  par  cent,  cube 

AMPOULES  AU  BMODURE  DE  MERCURE  INDOLORES  VI6IER 

Solution  aqueuse  saccharosée  à  O  gr.  01  et  à  0  gr.  08 
d’iodure  d’Hg  par  cent.  cube. 


Poar  éviter  le» 
accidents  buccaux  f 
chtt  te»  igphiliti -  I 
quel  se  servir  tous  I 
les  jours  du - 4i 


HUILE  AU  SUBLIMÉ  VIGIER 


à  I  0/0  stérilisée, indolore. 
idouem  :  Chaque  jour  ou  tous  les  deuxjours  un  injecti 
e  de  i  cent,  cube  (i  centigr.  de  sublimé.  Faire  une  série  d 
Repos  t5  jours.  —  Nouvelles  séries  selon  la  gravité  des  ca 

PRIX  DU  FLACON  :  6  francs. 
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de  la  peau.  Celle-ci  faite,  je  constate  que,  bien  que  mon  aiguille 
soit  de  petit  calibre,  chaque  point  de  suture  devient  le  siège  d’un 
petit  foyer  hémorragique  incoercible.  L’ensemble  formait  com¬ 
me  une  ligne  de  petites  fontaines  saignantes  donnant  abondam¬ 
ment.  Je  vérifiai  à  ce  moment  la  justesse  de  la  formule: «Suturer 
un  hémophilique  c’est  réellement  tomber  de  Charybde  en  Scyl- 
la  »,  et  me  demandai  comment  je  sortirais  de  ce  cercle  vicieux. 

Je  tentai  une  application  de  Goagulène  Ciba,  dont  j’avais  reçu 
un  échantillon  quelques  jours  auparavant,  et  en  saupoudrai 
largement  toute  la  plaiesuturée.  L’hémorragie  cessa  rapidement, 
et  4  jours  après  la  cicatrisation  était  complète. 

Eu  me  renseignant  deux  jours  plus  tard  auprès  de  la  famille 
du  blessé  j’appris  qu’il  était  hémophilique  de  naissance  (cas 
d’hémophilie  chez  ses  ascendants,  hérédité  matriarcale  collaté¬ 
rale)  . 

2«  cas. 

O.  T.  R.,  chinois,  31  ans.  Avulsion  de  la  première  molaire  su¬ 
périeure,  que  l’on  pratique  sans  soupçonner  l’état  hémophilique 
du  sujet.  Aussitôt  après  l’extraction,  une  forte  hémorragie  s’ins¬ 
talle  et  c’est  en  vain  que  l’on  essaye  les  hémostatiques  habituels: 
eau  oxygénée,  chlorure  de  calcium,  antipyrine,  perchlorure  de 
fer,  solution  de  gélatine,  etc.  J’ai  la  conviction  que  le  malade 
aurait  saigné  à  blanc  si  je  n’étais  intervenu  à  ce  moment  avec 
le  Coagulène.  J'en  fis  une  solution  à  10  %  dont  j’imbibai  un 
tampon  que  je  plaçai  sur  l’emplacement  de  la  dent  extraite. 
J’eus  le  plaisir  de  voir  se  former  très  vite  un  caillot  résistant  et 
la  cicatrisation  se  poursuivit  ensuite  normalement.  Pour  me 
convaincre  qu’il  s’agissait  bien  d’un  cas  d’hémophilie,  je  prati¬ 
quai,  avec  le  consentement  du  patient,  une  petite  scarification 
au  bistouri  de  l’extrémité  digitale.  Même  hémorragie  non  jugu- 
lable  par  les  moyens  courants,  même  arrêt  de  l’écoulement  san¬ 
guin  par  une  pincée  de  Coagulène  appliquée  sur  la  plaie. 


Nous  voudrions  que  l’on  nous  permît  d’ajouter  quel¬ 
ques  lignes  de  commentaires.  Nous  sommes  tombés  pour 
ces  deux  petites  interventions  sur  deux  sujets  hémophi¬ 
les.  Les  travaux  de  Launoy,Hayem,  Le  Sourd  et  Pagniez, 
et  en  dernier  lieu  les  belles  recherches  de  P.-E.Wèill, 
ont  montré  que  cette  anomalie  de  la  crase  sanguine  ré¬ 
sulte  de  l’absence  oubien  de  l’altération  de  certaines  subs¬ 
tances  normalement  contenues  dans  les  éléments  figurés 
du  sang  et  dans  le  sérum.  Les  diverses  méthodes  préconi¬ 
sées  pour  modifier  cet  état  particulier  sont  ou  bien  inac¬ 
tives  (adrénaline,  sérum  gélatiné, chlorure  de  Ca),ou  bien 
préventives  (injections  intraveineuses  de  sérum  decheval, 
de  sérum  antidiphtérique,  de  chlorure  de  Ca  (Chaput  et 
Quénu),  de  propeptones  (Nolf).  Outre  que  l’emploi  de  ces 
injections  n’est  plus  opportun  lorsque  l’on  se  trouve  en 
face  d’hémorragies  constituées,  elle  peuvent,  de  plus,  dé¬ 
terminer  des  accidents  assez  sérieux  qui  font  que  l’on  hé¬ 
site  à  y  avoir  recours. 

Le  Coagulène,  ferment  fibrinogène  actif,  d’après  les  au¬ 
teurs  qui  l’ont  employé  (1),  n’a  aucun  de  ces  inconvé¬ 
nients  et  de  ces  dangers.  Il  n’est  pas  toxique,  peut  être 
employé  intus  et  extra  et  même.  «  intus  et  in  cute  »,  en  in¬ 
jections  hypodermique  et  intraveineuse.  Les  deux  cas  que 
nous  venons  de  relater  ont  permis  de  vérifier  ses  proprié¬ 
tés  hémostatiques  énergiques  et  sa  parfaite  innocuité, 
dans  des  circonstances  où  nous  n’eûmes  qu’à  nous  félici¬ 
ter  de  l’avoir  à  notre  portée. 

(1)  Cf.  Progrès  Médical,  13  janvier  1917.  Les  Propriétés  physiolo¬ 
giques  des  globulins,  leur  rôle  dans  la  coagulation  du  sang,  par  E  .For- 
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Le  coefficient  de  robusticité  des  jeunes  classes. 

L’incorporation  «  hâtive»  des  contingents  a  permis  de  mo¬ 
difier  certaines  opinions  classiques  sur  le  coefficient  de  ro- 
buslicité. 

'  Un  des  exemples  les  plus  typiques  en  est  donné  par  la 
lecture  des  lignes  suivantes  que  Bonnette  écrivait  en  1911  : 

« _ Avant  l’âge  de  20  ans  révolus,  la  robusticité  physi¬ 

que  est  rarement  assez  forte  pour  résister  aux  vicissitudes  de 
la  vie  en  campagne.  A  ce  sujet,  Parkes  a  écrit  :  «  Enrôler  des 
jeunes  gens  de  18  à  20  ans,  c’est  se  livrer  à  un  véritable  gas¬ 
pillage  d'hommes  et  se  montrer  cruel,  étant  donnée  la  morta¬ 
lité  du  soldat  à  cel  âge-là  ».  «  A  la  guerre,  quand  on  lève  des 
recrues  de  moins  de  20  ans,  dit  Paixhans,  on  recrute  pour  les 
hôpitaux....  » 

L’expérience  de  la  guerre  actuelle  éclaire  d’un  jour  nou¬ 
veau  un  grand  nombre  de  problèmes  scientifiques,  perfec¬ 
tionne  la  science  chirurgicale. 'Il  n’est  donc  rien  d’extraor¬ 
dinaire  à  ce  que  la  physiologie  subisse  une  semblable  évo¬ 
lution. 

Il  nous  a  été  donné  depuis  1914  d’observer  des  recrues  de 
toutes  les  jeunes  classes,  en  nombre  suffisant  pour  que  notre 
statistique  qui  porte  sur  environ  10.000  sujets  ait  une  valeur 
réelle.  Nous  avons  pu  suivre  ces  contingents  pendant  plu¬ 
sieurs  mois  consécutifs  et  pratiquer  des  mensurations  répé¬ 
tées. 

Quelques  chiffres  donneront  une  idée  de  la  faiblesse  «  ap¬ 
parente  »  des  jeunes  classes  :  sur  180  jeunes  gens  ayant  déjà 
deux  mois  d’incorporation,  nous  avons  trouvé  : 

1°  Périmètre  thoracique  en  inspiration  forcée 


1  moins  de  80  centimètres. 
9  ont  80  — 

18  —  82  — 


Moyenne  :  0,86  centimètres. 


Nous  insistons  sur  ce  fait  qu’il  s’agit  du  périmètre  mame- 
lonnaire  et  que  nous  donnons  la  mensuration  maxima,  en 
inspiration  forcée. 

_  Rappelons  que  d’après  Michel  Lévy,  Laveran,  Morache, 
Arnould  et  Vallin,  cités  par  Bonnette,  le  minimum  conven¬ 
tionnel  du  tour  de  poitrine  pris  au  nouveau  de  la  pointe  xy¬ 
phoïdienne,  3  centimètres  au-dessous  des  pectoraux  était  de 
78  centimètres. 


2°  Poids. 


1  moins  de  48  kilogs. 

8  pèsent  48  — 

30  -  50  - 

55  Z  60  —  Moyenne  :  56  kg.  500. 

12  —  65  — 

7  _  70  — 

2  —  75  — 


D’après  Vallin,  l’aptitude  militaire  est  incompatible  avec 
un  poids  inférieur  à  50  kilogrammes. 
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8°  Capacité  pulmonaire. 


12  ont  2  litres. 

26—2  litres  5. 

77  —  .  3  litres  Moyenne  :  3  litres. 

53  —  3  li  très  5. 

12-4  litres 


4°  Indue  Pignet , 


1  a  0 

1  —  1 

2  ont  8  Constitution  très  forte  d’api ôs  Pignet 


2  ont  10 
10  ont  de  10  à  15 

33  -  de  16  à  20 

38  -  de  21  à  25 

.46  -  de  26  à  30 

26  —  de  31  à  35 

14  —  de  33  à  40 

6  —  de  40  à  47 


Constitution  forte. 

—  bonne. 

—  moyenne. 

—  assez  bonne. 

—  suspecte. 

—  très  faible. 


Faisons  remarquer  que  tous  ces  chiffres  sont  inllueiicéspâr 
le  périmètre  thoracique  mamelonnaire  pris  én  inspiration 
forcée  Si  bien  qu'en  réalité  la  mensuration  qui,  dans  Cette 
statistique  donne  la  noie  la  plus  juste,  est  la  capacité  pulmo¬ 
naire,  nettement  au-dessous  de  la  normale. 

Bellin  du  Coteau* 
Aide-Major  chargé  de  l’Education 
Physique  des  Elèves  Aspir. 
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ACADÉMIEiDES  SCIENCES 

22  octobre  191-7. 

De  l’emploi  de  l’eau  de  Javel  du  commerce  dans  le  traitement  des 
plaies  infectées.— M.  Cazin  et  Mlle  Kcongold  ont  traité  par  la  so¬ 
lution  d’eau  de  Javel  à  15  pour  1000,  à  l’hôpital  Messimy,  510  cas 
de  plaies  infectées,  comprenant  155  fractures  compliquées,  286 
plaies  profondes  des  parties  molles,  avec  lésions  généralement 
très  étendues,  44  amputations  pratiquées  dans  la  zone  désarmées, 
avec  plaies  opératoires  suppurées,  25  cas  de  plaies  multiples 
graves  des  parties  molles.  Sur  ces  510  blessés,  il  y  a  eu  seule¬ 
ment  3  morts,  dont  1  par  tétanos  et  1  par  ictère  grave  ;  2  ampu¬ 
tations  ont  été  pratiquées  à  cause  de  l’étendue  des  lésions  et 
non  pas  en  raison  de  leur  septicité  ;  507  blessés,  tous  gravement 
atteints,  ont  guéri. 

La  solution  d’eau  de  Javel  à  15  pour  U)00  a  montré  un  pou¬ 
voir  bactéricide  supérieur  à  celui  de  la  solution  de  Dakin,  sans 
être  irritante  comme  celle-ci  dont  les  propriétés  caustiques 
semblent  être  dues  à  la  trop  grande  proportion  d’hypocblorite 
de  soudé  qu’êlle  contient. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  19  octobre  1917 

Deux  cas  de  spirochétose  ietérique  à  forme  apyrétique  dus  â  un 
spirochète  non  pathogène  pour  le  cobaye.  —  MM.  Noël  Fiessiüger 
et  Edgard  Leroy  rapportent  deux  observations  qui  semblent 
prouver  qu’à  côté  des  ictères  dus  au  spirochètes  icterohemorra- 
giœ,  il  en  est  d’autres  dus  à  un  spirochète  non  pathogène.  Ce¬ 
lui-ci  appartient-il  à  une  espèce  voisine  ou  est-il  une  espèce  at¬ 
ténuée  ?  On  ne  saurait  le  préciser  actuellement. 

Traitement  de  l’entérite  par  l'extrait  fluide  de  salicaire.  —  M. 
Henri  Dufour  a  eu  recours,  depuis  le  mois  d’août  dernier,  aussi 


bien  d'ailleurs  que  pour  le  traitement  des  entérites  d'adultes,  à 
l’administration  fluide  de  lythrum  salkaria  combiné  à  la  dièle 
hydrique.  Sous  l’inlluence  de  celte  médication,  M.  Dufour  a  vu 
céder  très  rapidementle  plus  grand  nombre  de  diarrhéesinfan- 
tiles,  les  selles  redevenir  normales  dans  un  délai  de  quatre  à 
cinq  jours  en  général  et  la  reprise  alimentaire  s'effectuer  dans 
des  conditions  meilleures  notablement  que  celles  obtenues  avec 
les  médications  habituelles. 

M.  Dufotirulilise  un  extrait  fluide  qu’il  donne  dans  du  sirop 
de  sucre  à  la  dosede  12  gr.  50  d'extrait  pour  480  gr.  de  sirop  et 
dont  il  fait  prendre  aux  nourrissons  de  4  à  6  cuillerées  à  café 
par  jour. 

Pour  les  adultes,  la  dose  prescrite  est  celle  de  6  gr.  d’extrait 
fluide  par  jour. 

Spirochétose  ietérique  à  «  spiroehetes  ietero-hemorragiæ  », — 
MM.  Noël  Fiessinger  et  Edgard  Leroy  rapporlent  une  obser¬ 
vation  d'un  cas  de  spirochétose  ietérique  à  spiroehetes  ictero-he- 
morragiæ  ayant  débuté  par  des  accidents  méningés  et  névralgi¬ 
ques  d’une  remarquable  intensité  en  même  temps  que  se  ma¬ 
nifestait  un  ictère  franc  avec  épistaxis. 

Dans  ce  cas,  une  amélioration  remarquablement  rapide  sur¬ 
vint  à  la  suite  d’une  seule  injection  de  20  cmc.  de  sérum  de 
Martin  et  Auguste  Pettit. 

La  recherche  du  pouvoir  digestif  du  suc  gastrique  par  l’éprêuve 
des  tubes  de  gélatine.  MM.  Félix  Ram ond,  Alexis  Petit  et  P.-A. 
Carrié  décrivent  un  procédé  simple  et  pratique  permettant 
d’apprécier  rapidement,  d’une  façon  très  suffisamment  ap¬ 
proximative,  non  seulement  la  valeur  peptique  d’un  sac  gastri¬ 
que,  mais  encore  son  acidité  chlorhydrique. 

Une  solution  gélatineuse  à  3  pour  100  est  introduite  dans  un 
tube  à  essai  de  15  mm.  de  diamètre  ô  la  température  de  15  à 
16°.  La  solution  gélatineuse  dont  on  utilise  ainsi  5  cmo.  est  sté¬ 
rilisée  dans  le  tube  même  à  la  température  de  100°.  Le  tube 
doit  être  rigoureusement  vertical  durant  le  refroidissement 
pour  que  la  surface  de  la  gélatine  une  fois  prise  soit  bien  hori¬ 
zontale. 

Auxtubes  ainsi  préparés  on  ajoute  5  cmc.  de  suc  gastrique 
filtré  et  2  centigr.  de  thymol. 

Au  bout  de  quelques  heures  on  constate  dans  la  gélatine,  à 
une  distance  variable  de  son  niveau  supérieur,  une  sorte  d’an¬ 
neau  très  net  à  l’examen  du  tube  par  transparence.  Cet  anneau 
descend  dans  la  gélatine  d’autant  plus  rapidement  que  le  suc 
gastrique  employé  est  plus  acide.  En  même  temps,  mais  avec 
une  rapidité  plus  faible,  on  voit  peu  à  peu  s’abaisser  lé  niveau 
de  la  gélatine,  au  fur  et  à  mesure  de  sa  digestion. 

Pour  un  suc  gastrique  normal,  la  digestion  est,  en  moyenne, 
de  2  mm.  o  en  vingt-quatre  heures.  Un  suc  gastrique  normal 
met  en  moyenne  soixante  à  soixante  dix  heures  pour  digérer 
dans  ces  conditions  1  cmc.  de  gélatine. 

Sur  un  cas  de  streptococcémie .  —  MM.  P.  Nobécourt  et  H  . 
Gimbert  rapportent  l’Observation  d’un  malade  ayant  succombé 
à  une  septicémie  à  streptocoques.  Cliniquement,  cette  infection 
très  rare  s’est  traduite  par  un  début  brusque  et  une  température 
rapidement  élevée.  Les  symptômes  généraux  furent  ceux  de  tout 
état  infectieux  grave. 

Le  malade  succomba  en  six  jours.  Dès  son  entrée  à  l’hôpital, 
le  troisième  jour,  son  état  général  très  grave  permettait  déjà  de 
porter  un  pronostic  sévère.  Le  traitement  institué  (maillots  hu¬ 
mides,  injections  d’or  colloïdal,  d’abord  intra-musculaires, 
puis  intra-veineuses)  n’amena  aucune  sédation  et  demeura  sans 
résultat. 

Le  ballonnement  aigu  du  poumon.  —  M.  L.  Galliard  rapporte 
deux  observations  de  ballonnement  aigu  des  poumons,  le  pre¬ 
mier  suivi  de  guérison  rapide  et  le  second  terminé  par  la 

I  mort. 

I  M.  Galliard  insiste  sur  la  difficulté  du  diagnostic  et  fait  re¬ 
marquer  en  ce  qui  concerne  1  étiologie  et  la  pathogénie  de  l’af¬ 
fection,  que  l’influence  du  système  nerveux  n’est  pas  douteuse. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  on  ne  doit  jamais  omettre  la  recher¬ 
che  des  lésions  cardio-vasculaires.  Celle-ci  est  d’une  grande 
importance  pour  la  thérapeutique  à  instituer.  Le  pronostic  im¬ 
médiat  du  ballonnement  aigu  des  poumons,  en  effet,  dépend 
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plus  encore  de  l’état  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux  que  delà 
résistance  de  l’appareil  respiratoire. 

Forme  typhique  de  la  spirochétose  observée  à  Lorient.  MM.  Ma- 
nine  et  Cristau,  sur  100  spirochétosiques,  ont  observé  dix  su¬ 
jets  ayant  présenté  la  forme  typhique.  De  ceux-ci,  trois  avaient 
été  vaccinés  au  T.  A.  B.  Chez  lès  non-vacoinés,  il  s’est  agi,  dans 
trois  cas,  d’un  type  associé,  dans  lequel  spirochétose  et  typhoïde 
ou  paratyphoï  le  ont  évolué  en  même  temps,  l’une  aggravant 
l’autre.  Deux  cas  furent  particulièrement  sérieux  et  ï’un  fut 
suivi  de  mort. 

Dans  les  quatre  autres  cas,  il  s’est  agi  de  spirochétose  pure. 
Chez  les  trois  vaccinés,  la  spirochétose  a  paru  exercer  une  in¬ 
fluence  considérable,  mais  transitoire,  sur  le  taux  agglutinant 
des  sérums.  Aucun  malade  n’a  présenté  d’ictère,  mais  tous  ont 
présenté  des  phénomènes  congestifs  ou  hémorragiques.  Tous 
aussi  ont  éprouvé  une  asthénie  marquée.  Les  oscillations  ther¬ 
miques  ont  été  souvent  considérables.  Êti  ce  qui  concerne  le 
traitement,  l'emploi  de  Turtrtropine  et  de  l’adrénaline  a  paru 
donner  de  bons  résultats. 

Tremblement  consécutif  à  l’infection  paludéenne.  —  M.  L.  Mar¬ 
chand  rapporte  l’observation  d’un  sujet  atteint  d’une  forme 
de  tremblement  liée  à  l’infection  paludéenne.  Ce  tremblement  fit 
son  apparition  deux  mois  après  le  début  de  l’infection.  L’accès 
qui  le  déclencha  ne  présenta  rien  de  particulier. 

Réaction  de  Wassermann.  Procédé  au  sérum  non  chauffé.  —  M. 
A.  D.  Ronchèse,  a  recherché  si  une  méthode  au  sérum  non 
chaufié  utilisant  un  système  hémolytique  antihumain  avec  em¬ 
ploi  de  doses  variables  de  sensibilisatrice  appropriées  à  chaque 
dose  de  complément  naturel  ne  pourrait  pas  réunir  la  précision 
de  la  première  méthode  et  la  sensibilité  que  les  secondes  pré¬ 
sentent  seulement  dans  quelques  cas. 

Les  essais  auquels  a  procédé  M.  Ronchèse  lui  ont  montré  qu’il 
existé  en  effet  une  relation  régulière  entre  des  doses  très  varia¬ 
bles  de  complément  et  lés  doses  correspondantes  de  sensibila- 
trice  hémolytiques  nécessaires  pour  produire  une  hémolyse  dé¬ 
terminée.  Il  est,  par  suite,  aisé  de  déterminer  pour  chaque  dose 
de  complément  —  dans  les  limites  où  on  le  rencontre  dans  le 
sérum  humain  —  la  dose  de  sensibilisatrice  hém  dytique  qu  i 
met  en  évidence  la  moindre  fixation  du  complément.  Diverses 
expériences  ont  donné  à  M.  Ronchèse  la  certitude  que  la 
méthode  proposée  par  lui  donne  à  la  réaction  de  Wassermann 
son  maximum  de  sensibilité. 

Deux  cas  de  méningite  cérébro-spinale  à  forme  pseudo-paludéen¬ 
ne.  —  MM.  Fernand  Besançon  et  Thibault  Gfusman  rapportent 
deux  observations  deméningiteeérébro-spinaleà  forme  pseudo- 
paludéenne  observées  par  eux  au  cours  de  ces  derniers  mois. 

Ces  deux  cas  sont  à  rapprocher  de  ceux  déjà  publiés  par  M. 
Netter.  Ils  viennent,  joints  aux  observations  antérieures  de  mê¬ 
me  ordre  déjà  publiées,  confirmer  la  réalité  du  type  clinique  de 
méningococcémie  à  forme  pseudo-paludéenne. 

La  pression  artérielle  dans  les  paralysies  infantiles  spinales  ancien¬ 
nes  et  graves.—  M.  A.  Souques,  ayant  recherché  létat  de  la  ten¬ 
sion  artérielle  dans  les  cas  de  paralysie  infantile  spinale,  a  fait 
les  constatations  suivantes  : 

1°  La  pression  artérielle  est  plus  ou  moins  diminuée  (et  par¬ 
fois  abolie)  dans  les  paralysies  infantiles  spinales,  anciennes 
et  graves  ; 

2°  Cette  diminution  n’est  en  rapport  ni  avec  l’âge  auquel  sur¬ 
vient  la  paralysie,  ni  avec  l’ancienneté  de  celle-ci  ; 

3°  Elle  est  en  rapport  avec  Timpotenqe  et  l’atrophie  du  mem¬ 
bre,  et  elle  est  proportionnelle  à  leur  degré  ; 

4°  Elle  traduit  des  altérations  artérielles  qui,  produits  par¬ 
le  foyer  spinal  de  poliomyélite,  peuvent,  à  leur  tour,  et  dans 
une  certaine  mesure,  contribuer  par  ischémie  à  augmenter  l’a¬ 
trophie  du  membre  paralysé. 

Trois  cas  d'épididymite  d’origine  méningococclque.  — M.  R.  Lan- 
celin,  chez  trois  sujets,  atteints  de  méningilè  cérébro-spinale  et 
n’ayant  jamais  présenté  antérieurement  de  blennorragie,  a  ob¬ 
servé  un  gonflement  épidi.iymaire  de  consistance  dure,  unilor- 
me,  sans  bosselure  et  des  foyers  de  ramollissement  ressemblant 
eu  tous  points  à  l’épididymite  blennorragique. 


i  .es  lésions  survinrent  au  déclin  de  la  méningite,  sans  trau¬ 
matisme  préalable  et  alors  que  le  malade  était  entré  en  conva¬ 
lescence.  La  réaction  générale  fut  nulle  ou  très  légère  et  la  gué¬ 
rison  rapide.  La  gravité  de  la  méningite  causale  n’a  pas  paru, 
chez  ces  malades,  exercer  une  influence  notable  sur  l’éclosion 
et  l’évolution  de  l’épididymite  surajoutée. 
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De  l  oWitératlon  traumatique  des  artères  des  membres  :  l’ischémie 
nerveuse  des  blessés  de  guerre.  —  MM.  Desplats  et  Buquet  rap¬ 
portent  5  observations  personnelles  de  tels  troubles  survenus  à 
la  suite  d’une  ligature  de  l’artère  axillaire  par  plaie  de  guerre. 
Ces  troubles  étaient  dê  trois  sortes,  savoir  : 

a)  Paralysie  à  type  terminal  avec  réaction  de  dégénérescence.  -- 
Dans  tous  ces  cas,  la  paralysie,  avec  atrophie  musculaire  et  ré¬ 
action  de  dégénérescence,  a  toujours  touché  les  nerfs  cubital  et 
médian  à  leur  extrémité  (paralysie  et  atrophie  des  muscles  de 
la  main).  Toujours  aussi  existait  la  paralysie  des  extenseurs 
avec  atrophie  du  nerf  radial.  Dans  trois  cas,  il  y  avait  aussi 
paralysie  avec  atrophie  et  réaction  de  dégénérescence  sur  le  bi¬ 
ceps  (musculo-cutané).  Trois  fois,  la  névrite  du  cubital  et  du 
médian  remontait  jusqu’au  niveau  de  l’avant-bras,  mais  plus 
ou  moins  accentuée,  et  toujours  moins  accusée  qu  a  la  main  ; 
deux  fois  la  névrite  du  radial  remontait  jusqu’au  bras. 

La  névrite  par  ischémie  semble  donc  lrapp@r  toujours  les  nerfs 
en  commençant  par  leur  extrémité  terminalef  mais  peut  remon¬ 
ter  plus  ou  moins  haut  le  long  des  troncs  nerveux. 

b)  Anesthésié  dé  la  Théine  de  la  main  à  U extrémité  des  doigts 
avec  maximum  â  cette  extrémité  des  doigts.  —  Dans  tous  les  cas, 
la  sensibilité  au  contact  et  à  la  piqûre  était  très  diminuée  dans 
toute  la  main,  mais  elle  allait  en  s’effaçant  progressivement  de¬ 
puis  le  pli  du  poignet  jusqu’à  l’extrémité  des  doigts,  où  eile 
était  complètement  abolie.  C’est  ce  signe  qui  s’efface  le  plus 
facilement  et  le  plus  rapidement  sous  l’influence  des  divers 
traitements  employés. 

c)  Déformation  des  doigts  en  fuseaux.  —  Il  s’agit  là,  évidem¬ 
ment,  d’un  trouble  trophique,  directement  lié  à  la  mauvaise 
circuialion  de  l'extrémité  du  membre. 

Mais  il  existe  des  troubles  nerveux  moins  accentués,  imputa¬ 
bles  à  Une  ischémie  plus  momentanée  ou  moins  complète.  On 
lès  rencontre  chez  les  blessés  atteints  de  lésions  des  grosses^  et 
moyennes  artères,  dont  le  siège  s’éloigne  davantage  de  la  racine 
du  membre.  D’un  grand  nombre  de  cas  observés  par  les  ail¬ 
leurs,  il  paraît  ressortir  le  tableau  symptomatique  suivant  : 

Les  accidents  d’ordre  trophique,  sensitifs,  moteurs,  paraissent 
plus  communs  au  membre  supérieur  qu’au  membre  inférieur; 
ils  sont  du  même  ordre  que  les  symptômes  constatés  dans  l’is¬ 
chémie  de  l’artère  axillaire,  mais  d’unefaçon  générale  beaucoup 
plus  atténués.  Le  membre  est  légèrement  atrophié  ;  cette  atro¬ 
phie  est  en  partie  masquée  par  un  œdème  plus  marqué  vers  les 
extrémités  Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  légers  et  le  terri¬ 
toire  où  elle  a  complètement  disparu  assez  limité,  toujours  ter¬ 
minal  dans  les  cas  observés.  Les  troubles  de  la  motilité,  égale¬ 
ment  à  type  terminal,  sont  plus  marqués  que  l’atrophie  ne  le 
ferait  prévoir  et  vont  quelquefois  jusqu’à  la  paralysie.  Les  réac¬ 
tions  électriques  sont  modifiées  et  peuvent  en  imposer  pour  la 
réaction  de  dégénérescence,  si  l’on  se  borne  à  un  examen  super¬ 
ficiel  ;  en  réalité  les  nerfs  ont  perdu  leur  exciiabilité  directe, 
mais  n’ont  pas  perdu  leur  conductibilité.  R  n’a  pas  paru  que 
les  doigtsaient  tendance  â  se  déformer  eubagueltes  de  tambour. 

Eu  somme,  tous  ces  symptômes  d’ischémie  partielle  ou  mo¬ 
mentanée  du  membre  supérieur  auraient  certainement  échappé 
aux  auteurs  s’ils  n’avaient  pas  élé  guidés  par  l'observation  des 
symptômes  de  l’ischémie  complète,  dont  ces  signes  représen¬ 
tent  l’ébauche. 

Comment  expliquer  le  rôle  pathogénique,  de  l’ischémie  dans 
cês  troubles  nerveux  ?  Ce  rôle,  semble-t-il,  est  très  analogue  à 
celui  que  nul  ne  lui  conteste  dans  la  pathologie  cérébrale,  que 
les  oculistes  lui  accordent  depuis  longtemps  pour  le  nerf  opti- 
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que,  à  la  suite  de  la  thrombose  ou  de  l’embolie  de  l’artère  cen¬ 
trale  de  la  rétine. 

De  la  valeur  de  la  résection  tibio-tarsienne  totale  dans  les  fractu¬ 
res  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe.  —  Patel  (de  Lyon)  rappel¬ 
le  que  les  fractures  infectées  de  la  partie  tout  inférieure  de  la 
jambe  ont  une  gravité  locale  particulière  qui  tient  essentielle¬ 
ment  au  voisinage  de  l’articulation  tibio-tarsienne,  ainsi  qu’à  la 
complexité  des  traits  de  fracture,  qui,  presque  tous,  pénètrent 
dans  l’interligne  :  l’infection  est  alors  double,  à  la  fois  osseuse 
et  articulaire.  De  plus,  si  l'on  se  place  au  point  de  vue  fonc¬ 
tionnel  ultérieur,  la  gravité  n’est  pas  moindre,  étant  donnés  la 
difficulté  de  réduction  et  le  rôle  de  cette  région  où  la  solidité 
prime  la  mobilité. 

En  présence  de  ces  lésions,  il  est  une  formule  thérapeutique 
classique,  datant  d’Ollier  :  il  faut  enlever  l’astragale,  même 
intact,  afin  de  drainer  largement  l’articulation,  et  respecter  les 
malléoles  ainsi  que  le  pilon  tibial,  pour  assurer  la  solidité  et  la 
fixité  du  pied  ;  le  calcanéum  reste  ainsi  saisi  dans  la  pince  mal¬ 
léolaire  qui  empêche  tout  mouvement  de  latéralité. 

Celte  conduite  est  la  seule  acceptable  pendant  la  période  de 
début,  alors  que  l’arthrite  purulente  domine  la  scène  et  que 
l’infection  n’a  pas  profondément  pénétré  dans  le  tissu  osseux. 
Dans  la  période  secondaire,  il  en  va  tout  autrement  :  l’infection 
est  profonde  et  envahit  non  seulement  l’articulation,  mais  l’os 
lui-même.  La  conservation  du  squelette  apparaît  alors  comme 
impossible  :i’os  est  ramolli,  semé  d’esquilles  mobiles,  quelque¬ 
fois  de  corps  étrangers  et  de  cavités  purulentes.  Le  péroné  est 
souvent  lui-même  pulvérisé  et  réduit  à  des  esquilles  nécrosées. 
Si  l’on  ajoute  à  cela  la  présence  d’une  arthrite  purulente  tibio- 
tarsienne,  on  comprend  que,  dans  ces  conditions,  l’amputation 
apparaisse  comme  le  seul  traitement. 

M.  Patel  s’est  trouvé  4  fois  en  présence  de  lésions  analogues  ; 
mais,  au  lieu  de  faire  l’amputation,  il  a  sectionné  ;  la  lésion  ti- 
bio-péronière  remontait  à  5  cm.  environ  de'  l’interligne  tibio- 
astragrilien.  Dans  le  premier  cas  (obs.  I),  les  désordres  étaient 
strictement  limités  au  tissu  osseux  ;  les  parties  molles  demeu¬ 
raient  intactes.  Au  lieu  de  pratiquer  une  amputation,  il  a  sec¬ 
tionné  à  la  scie  le  tibia  et  le  péroné,  à  quelques  centimètres  de 
l’articulation  ;  l’astragale  a  été  enlevé  ;  le  tibia  a  été  rapproché 
du  calcanéum  et  maintenu  en  place  par  un  appareil  plâtré,  lais¬ 
sant  la  région  découverte.  Le  résultatimmédiat  et  éloigné  (fonc¬ 
tionnel)  a  été  excellent  :  les  blessés  ont  un  pied  solide  et  dont  ils 
se  servent  parfaitement. 

Ces  différents  faits  montrent  que,  dans  les  traumatismes  os¬ 
seux  graves  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  profondément 
infectés,  on  peut  pousser  la  conservation  au  maximum,  et  pra¬ 
tiquer  une  résection  tibio-tarsienne  totale.  Contrairement  à  ce 
que  l’on  admettait  jusqu’ici,  on  peut  obtenir  un  pied  solide  et 
utile. 

Plaie  étanche  de  l’artère  poplitée  ;  gangrène  gazeuse  consécutive. 
—  M.  Ferrari  (d’Alger)  rapporte  l’observation  d’un  blessé  qui, 
ayant  été  atteint  de  plaies  multiples  par  éclats  de  grenade,  en 
particulier  d’une  plaie  de  la  région  poplitée  droite,  fut  aussitôt 
débridé  largement  au  niveau  de  toutes  les  plaies,  puis  suturé 
primitivement  ou  drainé,  suivant  l’état  respectif  de  chaque  plaie 
sans  que,  en  ce  qui  regarde  spécialement  la  plaie  poplitée,  on 
eût  noté  la  moindre  lésion  vasculaire.  Or,  quarante-huit  heu¬ 
res  après,  le  blessé  fit  une  gangrène  gazeuse  du  membre  infé¬ 
rieur  droit  pour  laquelle  on  dut  d’urgence  procéder  à  l'amputa¬ 
tion  de  la  cuisse.  Le  lendemain,  très  infecté,  il  mourait  subite¬ 
ment. 

A  l’autopsie  du  membre  amputé,  la  dissection  de  l’artère  po¬ 
plitée  fit  découvrir,  à  sa  partie  moyenne  et  sur  sa  face  posté¬ 
rieure,  une  plaie  circulaire  à  bords  irréguliers  ayant  5  cm. “de 
diamètre  ;  au  niveau  de  la  plaie,  la  lumière  du  vaisseau  était 
oblitérée  par  un  caillot  remontant  en  amont  à  S  cm.  environ  et 
s’arrêtant  à  3  cm.  au-dessous.  L’éclat  de  grenade,  gros  comme 
une  lentille,  était  situé  au  niveau  de  la  plaie.  Pas  de  lésion  de  la 
veine  poplitée,  ni  des  nerfs  sciatiques  poplités  externe  et  inter¬ 
ne.  Le  tronc  tibio- péronier,  la  tibiale  postérieure  et  la  tibiale  an¬ 
térieure  étaient  vides  de  sang.  Par  contre,  les  veines  tibiales 
postérieures  et  antérieures  étaient  dilatées  et  oblitérées  dans 


toute  leur  longueur  par  un  caillot.  La  veine  poplitée  n’était  pas 
oblitérée. 

En  présence  de  cette  lésion  artérielle  méconnue,  le  dévelop¬ 
pement  de  la  gangrène  gazeuse  s’explique  aisément  :  la  plaie 
étanche  de  l’artère  poplitée  a  eu  pour  conséquence  l’oblitération 
totale  de  ce  vaisseau  ;  la  jambe  étant  privée  de  son  apport  san¬ 
guin,  les  anaérobies  ont  pu  exalter  leur  virulence  et  ja  gangrène 
gazeuse  a  pu  se  développer. 

Suture  sur  conducteur  des  plaies  de  l’uretère.  —  M.  Legueu  com¬ 
munique  au  nom  de  M.  Gouverneur,  un  procédé  de  suture  de 
l’uretère  qui  présente  de  réels  avantages  sur  ceux  habituellement 
employés  et  qui,  dans  les  deux  cas  où  il  l’a  employé,  lui  a  don¬ 
né  un  résultat  parfait. 

Après  avoir  repéré  les  deux  bouts  de  l’uretère  sectionné,  on 
choisit  une  sonde  dilatatrice  urétralen0  7,  dont  on  coupe  10  cm. 
environ  à  partir  de  sa  pointe,  et  on  l’introduit  successivement 
dans  les  deux  bouts  de  l’uretère.  Les  deux  extrémités  de  la  son¬ 
de  pénètrent  donc  de  5  cm.  environ  de  part  et  d’autre  de  la  sec¬ 
tion  urétrale  et  l’extrémité  de  la  sonde,  terminée  en  pointe,  se 
trouve  du  côté  de  l’urelère  lombaire.  On  rapproche,  à  l’aide  des 
pinces  de  Chaput,  les  deux  t- anches  urétérales  qui  glissent  sur 
la  sonde  et  on  procède  alors  à  la  suture  à  points  séparés  en  s’ef¬ 
forçant  de  cheminer  en  dehors  de  la  muqueuse  urétérale  sans 
la  perforer.  Par-dessus  la  suture  on  constitue  une  gaine  de  tissu 
cellulo-adipeux  périurétéral  ou  d’épiploon.  La  suture  terminée, 
il  ne  reste  qu  a  retirer  la  sonde.  Pour  ce  faire,  au  point  où  l’on 
sent  le  bout  supérieur  de  la  sonde,  sur  le  segment  supérieur 
du  canal,  on  pratique  au  bistouri  un  orifice  minuscule  par  où 
l’on  fait  faire  hernie  à  l’extrémité  de  la  sonde  :  une  pince  la  re¬ 
tire.  L’orifice  ainsi  fait  à  l’uretère  est  minime  :  un  simple  point 
à  la  soie  prenant  les  deux  lèvres  de  la  plaie  ferme  la  brèche. 

D’ailleurs,  l’opération  ayant  lieu  le  plus  souvent  chez  les  fem¬ 
mes,  il  est  facile  de  supprimer  ce  dernier  temps  :  on  pourrait 
introduire  dans  le  bout  inférieur  de  l’uretère,  côté  vésical,  une 
longueur  de  sonde  suffisante  pour  qu’elle  puisse  venir  dans  la 
vessie  et  après  l’opération  il  serait  facile  de  la  retirer  avec  une 
pince  par  l’uretère. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Kirmisson  présente  un  cas  de 
Volumineux  œdème  de  la  main  gauche,  avec  contracture  ■  des  ten¬ 
dons  fléchisseurs  et  perte  de  la  sensibilité,  consécutif  à  une  blessu¬ 
re  par  balle  de  la  face  antérieure  du  poignet.  La  radiographie  ne 
relève  aucune  lésion  osseuse. 

—  M.  Routie rp  pésente  un  blessé  atteint  de  Bras  ballant,  par 
pseudarthrose,  à  la  suite  d’une  esquillectomie  large  de  l’humérus. 
Il  met  les  médecins  du  front  en  garde  contre  ces  esquillectomies 
primitives  systématiques  trop  larges  et  trop  radicales.  11  faut 
autant  que  possible,  conserver  les  esquilles  adhérentes  qui  peu¬ 
vent  servir  à  l’ostéogenèse  et  éviter  des  pseudarthroses  de  la  gra¬ 
vité  de  celle-ci  (l’humérus  fait  défaut  sur  une  largeur  de  main) . 
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Traité  Médico-Pharmaceutique  et  Toxicologique 
avec  commentaires  du  Codex  et  éléments  thé¬ 
rapeutiques  et  physiologiques  des  principaux 
médicaments,  par  le  Dr  L.  Reutter  de  Rosemont,  Pri- 
vat-docent  de  chimie  médico-pharmaceutique  et  de  chimie  végétale 
à  l’Université  de  Genève,  Docteur  ès-sciences.  Un  vol.  in-8  écu  de 
834  pages.  Prix  :  14  fr.  Octave  Doin  et  fils,  éditeurs,  8,  place  de 
l’Odéon,  Paris-6e. 

M.  Reutter  de  Rosemont  vient  d’écrire  un  ouvrage  qui  rendra  les 
plus  grands  services  aux  chimistes,  aux  pharmaciens  et  aux  méde¬ 
cins.  En  le  préparant,  nous  dit  l’A.  «  je  n’ai  eu  en  ces  horribles 
jours  de  guerre  qu’un  but,  la  libération  de  la  France,  ma  seconde 
patrie  et  de  la  Suisse,  ma  chère  Helvétie,  de  l’influence  allemande, 
en  ce  qui  concerne  la  préparation  des  produits  pharmaceutiques  ». 
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A  tomatisme  et  suggestion,  par  le  docteur  II.  Bern¬ 
heim,  professeur  honoraire  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy, 
1vol.  in-8  de  la  Bibliothèque  de  philosophie  contemporaine, 
2  fr.  50  (Paris,  librairie  Félix  Alcan). 

Cet  ouvrage  du  Prof;  Bernheim,  l’un  des  chefs  de  l’Ecole  réputée 
de  Nancy,  est  destiné  aux  psychologues  aussi  bien  qu’aux  médecins, 
qui  ont  besoin  d’être  éclairés  quelquefois  sur  certaines  doctrines-mé- 
dicales  qui  ne  sont  pas  incontestables. 

Le  Prof.  Bernheim  a  consacré  ces  pages  au  psychisme  automati. 
que  et  inconscient  :  y  a-t-il  d’abord  réellement  un  psychisme  incons¬ 


cient,  et  la  science  qui  a  interprété  tant  de  miracles,  comme  le  télé¬ 
graphe,  le  téléphone,  le  phonographe,  n’arrivera-t-elle  pas  à  inter¬ 
préter  aussi  les  merveilles  réalisées  par  l’organisme  humain  ? 

Le  somnambulisme  spontané  est  en  réalité  nn  rêve  en  action,  pas 
plus  étrange  que  ceux  constatés  chez  tous,  dans  les  rêvasseries  de  la 
veille  ou  dans  les  rêves  du  sommeil. 

La  thérapeutique  hypnotique  n’agit  pas  sur  l’évolution  organique 
des  maladies,  mais  sur  leur  élément  psycho-nerveux.  Ces  manifesta¬ 
tions,  si  troublantes  de  prime  abord,  ont  été  reconnues  peu  à  peu 
comme  des  manifestations  naturelles,  et,  dépouillées  de  l’auréole 
mystérieuse  de  l'hypnotisme  et  du  somnambulisme,  elles  ne  sont  .que 
plus  attrayantes,  car  elles  ouvrent  des  horizons  nouveaux  à  la  méde¬ 
cine  théorique  et  pratique,  à  la  psychologie,  à  la  philosophie,  à  la  so¬ 
ciologie. 


L’Extrait  de  Graines  de  Cotonnier 


COUDRE  SPÉCIFIQUE  GALACTOGÈNE 


Accroît  et  améliore  la  secrétion  lactée, 
la  rétablit  même  après  une  interruption 
le  plusieurs  semaines. 

ATTESTATIONS  MULTIPLES 
des  Médecins,  des  Sages-Femmes  et  des  Mères. 

LA  BOITE,  pour  une  semaine  enoirom . 


!us  efficace  que  la  Teinture  d’iode  et  les  Iodures 

L’IODOVASOGÈNE  à  6  0/° 


Absorption  immédiate  ;  ni  coloration,  ni  irritation,  ni  iodisme,  — 

AUTRES  PRÉPARATIONS  AU  VASOGÈNE  : 

-adosol  -  Camphrosol  -  Gaiacosol  -  Sali  cytosol  -  Créosotosol 
Menthosol  -  Ichtyosol  -  Iodoformosol,  etc. 

En  Flacons  de  30  gr.  :  1,60  —  de  100  gr.  :\4  fr z. 


VASOGÈNE  US  à  33  Va  et  à  50  •/• 

en  capsules  gélatineuses  de  3  gr.  o  absorbant  vite  et  agissant 
rapidement  et  sans  irritation. 

La  BOITE  de  10  capsules  :  1.60  —  de  25  capsules  :  4  fr. 


PATE  DENTIFRICE  A  L’EAU  OXYGÉNÉE 

d’un  Pouvoir  antiseptique  êleVê 


;  la  bouchedel’Oxygène  naissant, Blanchit  les  Dentsetassure 
turel,  tou  en  conservant  l'émail.  (Dr  P.  Sauvigny,  Chirur  ien- 
a  Facult  de  Paris.  Journal  oâontologique  de  France,  Septembre  1910). 

,e  V  ?  ube  :  0.75  —  Le  Grand  Tube  :  1.50 


s’adresser  a 
3  500.000  fr 


UTIUASË . 

DIABÈTE  DYSHÉPATIQÜE  ^  - ^ 

CHOLEMIE  FAMILIALE  Prix  du  FLACON  ;  6  fp.  ; 
SCROFULE  &  TUBERCULOSE  dans  toutes  les  Pharmacies  pr 
justiciables  de  l’Haile  deFOIE  de  Morne  X  glycï 

DYSPEPSIFS  et  ENTÉRITES  n'nR  «peut 

HYPERCHLORYDRIE  „  '  “  sortespé. 
COLITE  MUCOMEMBRANEUSE  S  A  R  D  et  des  Voi< 
CONSTIPATION  -  HÉMORROÏDES  -  PITUITE  1913  mesquien  d 
MIGRAINE  -  GYNALGIES  -  ENTEROPTOSE  , 

NÉVROSES  et  PSYCHOSES  DYSUÉPATIQIIES  goût,  ne  conten 
ÉPILEPSIE  —  NEURASTHÉNIE  EI  à  quatre  cuillf 
DERMATOSES  AUTO  et  HÉTÉROTOXIQUES  début  des  rep 

INTOXICATIONS  et  INFECTIONS  Letraitement 


■  I  qui,  agissant  à  la  fois  sur  I 
la  sécrétion  et  sur  l'excré-  I 


||  Littératare  et  Échantillon  :  LABORATOIRE  de  la  PANBILINE,  Annonay  (Ardèche),  y) 

Le  Laboratoire  de  la  Panbiline, 

sur  U  désir  cxprimèpar  quelques  membres  du  Corps  Médical,  prépare, 
outre  la  formeliquide  bien  comue  etdontla  réputation  est  aujourd'hui 
consacrée,  une  «  forme  pilulaire  »  de  la  Panbiline. 

Chaque  tube,  contenu  dans  me  boîte,  se  vend  5  fr.  50  net  et  ren-, 
ferme  50  Pilules  qui  se  prescrivent  à  la  dose  moyenne  de  1  à  8  par 
jour,  chaque  Pilule  équivalant  à  une  cuillerée  à  café  de  Panbiline 
liquide. 

Envoi  gratuit  d'échantillon  à  MM.  les  Docteurs,  sur  demande 
adressée  au  Laboratoire  de  la  Panbiline,  Annonay  (Ardèche). 


DÉ  PURATIVES  ANTIRHDM  ATISMALES 

J  dragées! 

Emménagogues  laxatives 

VULCASE 

VUbMndli 

â  base  de  soufre  organique 

assimilable. 

Pharmacie  BRissov,  PARIS 

31,  rue  Boissy  d’Anijlas. 
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Le  Paludisme  macédonien,  par  P.  Armand-Delille,  P. 
Abrami,  G.  Paisseau  et  Henri  Lemaire,  préface  du  prof.  La- 
veran,  membre  de  l’Institut,  1  vol.  in-8  écu  de  120  pages  ;  plan¬ 
che  hors  texte  (delà  Collection  Horizon)  (Masson et  Cie,  éditeurs). 

Prix  :  4  fr. 

Le  paludisme  s’est  manifesté,  au  cours  de  la  campagne  qui  se 
poursuit  en  Macédoine  et  a  eu  son  retentissement  en  France,  sous 
des  (ormes  graves,  bien  que  pour  une  morbidité  considérable,  la 
mortalité  ait  été,  heureusement,  très  faible,  grâce  aux  progrès  de  nos 
connaissances  médicales. 

Les  auteurs,  ont  été  à  même  de  suivre  longuement  les  paludéens 
en  Macédoine  et  en  France  même  ;  aussi,  leur  Précis  est-il  une  œu  • 
vre  «  vécue  »  au  sens  le  plus  fort  du  terme. 

C’est  sur  les  principaux  caractères  cliniques  observés  que  repose 
la  thérapeutique  spécifique  qu’ils  ont  appliquée  avec  succès  et  qu’ils 
développent  dans  tous  ses  détails.  Ils  insistent  ég  lement  sur  les 
techniques  de  laboratoires  utiles  pour  dépister  et  suivre  la  maladie, 
et  donnent  à  cet  égardun  exposé  rapide,  mais  complet  et  parfaitement 
adapté  aux  besoins  des  laboratoires  d'armée. 

Du  fait  que  le  malade  ne  guérit  qu'exoeptionnellement  en  pays  im¬ 
paludé,  tandis  que  l’amélioration  de  sa  santé  est  rapide  dans  les  ré¬ 
gions  salubres,  il  s’ensuit  que  le  rapatriement  précoce  des  malades 
est  une  mesure  dont  lanécessité  parait  indiscutable.  D’où  la  présen¬ 
ce  dans  nos  hôpitaux  actuellement,  et  longtemps  encore  après  la 
guerre,  dans  leurs  foyers  de  convalescents  et  de  malades  sujets  à  des 
rechutes  et  des  complications  dont  le  médecin  civil  aura,  non  moins 
que  le  médecin  milita;re,  tout  intérêt  à  connaître  le  processus  et  le 
traitement  approprié. 

Le  corps  de  santé  expéditionnaire  ne  sera  donc  pas  seul  à  trouver 
dans  cet  ouvrage  de  précieuses  indications  pour  lutter  contre  une 
maladie  dont  toutes  les  mesures  de  prophylaxie  ne  peuvent  suffire  à  ■ 
triompher. 

Plaies  pénétrantes  du  crâne  par  projectiles  de 
guerre,  par  E.  Velter,  ancien  interne  des  Hôpitaux, in-8®  de 
320  pages  avec  182  figures  en  noir  et  en  couleurs,  Maloine  et  fils, 
éditeurs.  Paris. 

Chargé  pendant  plus  d’un  an  du  service  de  chirurgie  crânienne 
d’un  hôpital  de  premier  échelon,  l’A.  a  eu  l’occasion  de  traiter  de 
nombreux  blessés- du  crâne.  Il  s'attache  particulièrement  à  montrer 
l’opportunité  de  la  trépanation  d’urgence,  et  ce  qu’on  est  en  droit 
d’en  attendre. 

Son  ouvrage  est  l’étude  complété  des  cas  traités  et  dont  il  a  pu 
suivre  l’évolution  post-opératoire.  Il  a  pu  constater  chez  un  grand 
nombre  d’opérés  la  persistance  de  la  guérison.  II  ne  conclue  pas  à 
une  guérison  définitive,  que  seule,  l’observation  prolongée  pendant 
plusieurs  années,  et  qu’il  se  propose  de  faire,  permettra  d’en  juger. 

Cet  ouvrage  admirablement  édité  sera  précieux  pour  nos  chirur¬ 
giens. 

La  radioactivité  et  les  principaux  corps  radio¬ 
actifs.  Applications  médicales ,  scientifiques  et 
industrielles ,  par  A.  Muguet.  1  vol.  in-18  de  200  pages, 
avec  48  figures  et  4  planches  en  couleurs'hors  texte.  5  fr.  Octave 
Doin  et  fils,  éditeurs,  8,  place  de  l’Odêon,  Paris  6e. 

Cet  ouvrage  sous  une  forme  aussi  restreinte  que  possible,  présente 
cette  partie  nouvelle  de  la  science  que  M,  et  Mme  Curie  ont  appe¬ 
lée  la  Radioactivité. 

L’A.  a  voulu  montrer  ce  qu’est  la  radiographie,  son  importance 
croissante,  et  ce  que  sont  les  divers  corps  radioactifs  connus  à  ce 
jour  ;  comment  on  les  identifie  et  comment  on  les  mesure. 

L’appareillage  dans  les  fractures  de  guerre ,  par 

Paul  Ai.QUIER,  médecin  aide-major,  anc.  int.  des  hôp.  de  Paris 
et  J.  Tanton,  méd.  principal,  prof.  agr.  du  Val-de-Gràce.  Un  vo¬ 
lume  in>8  de  250  pages,  avec  182  figures  dans  le  texte.  (Masson  et 
Cie,  éditeurs).  Prix  :  7  fr.50. 

En  raison  même  de  son  importance  et  de  sa  difficulté,  delà  com-  1 
plexité  des  cas  auxquels  on  doit  satisfaire,  le  problème  de  l'immobi¬ 
lisation  des  membres  fracturés  asuscité  un  tel  nombre  de  solutions, 
qu’il  devient  déjà  difficile  d’en  faire,  non  pas  seulement  la  critique, 
mais  la  simple  énumération. 

On  trouvera  dans  le  livre  d’Alquier  et  Tanton  la  description  de 


tous  les  appareils  originaux  que  les  auteurs  ont  conçus  et  expérimen- 
tés  darts  un  service  de  guerre  particulièrement  important.  Ces  nom¬ 
breux  appareils  qui  commencent  à  recueillir  une  juste  célébrité  n’a¬ 
vaient  encore  étéj’objet  d’aucune  exposition  d’ensemble,  ni  aucun 
commentaire  chirurgical  fait  avec  des  observations  cliniques  détail¬ 
lées. 

L’ouvrage  comprend  2  parties  :  d’une  part,  l’étude  du  traitement 
orthopédique,  des  fractures  diaphysaires  ;  d’autre  part,  celle  du  trai¬ 
tement  orthopédique  des  fractures  articulaires. 

Quelques  considérations  générales  sur  les  indications  et  les  résul¬ 
tats  des  différentes  interventions  précèdent  chacune  de  ces  parties. 

Les  auteurs  ont  fait  précéder  chaque  partie  de  données  anatomo¬ 
cliniques  et  de  l’étude  des  indications  opératoires  et  orthopédiques. 
Une  illustration  originale  et  abondante  complète  l’ouvrage. 

L’album  Zislin.  Dessins  de  guerre.  Préface  par  Henri 
Galli.  Quatre  fascicules  in-4°,  chacun  de  16  planches,  dont  8  en 
couleurs.  — Berger-Levrault,  éditeurs,  5-7,  rue  des  Beaux-Arts, 
Paris.  —  Fasc.  I  et  II  parus.  Chaque  fascicule  :  Prix  :  3  fr.  50. 

Tout  le  monde  sait  que  le  remarquable  caricaturiste  Henri  Zislin 
faisait  partie,  avant  la  guerre,  de  la  courageuse  phalange  qui  me¬ 
nait,  en  Alsace,  le  bon  combat  contre  l’oppresseur  allemand  ;  de 
même,  on  sait  qu’il  paya  sa  vaillance  d'un  grand  nombre  de  mois 
d’emprisonnement.  Mais  op  connaît  généralement  moins,  en  France, 
les  œuvres  mêmes  de  cet  amusant  artiste  alsacien  qui,  aujourd’hui, 
remplit,  dans  notre  armée,  sur  le  sol  reconquis  de  son  pays  natal, 
des  fonctions  qui  lui  procurent  quelquefois  l’agréable  occasion  d’in- 
terrogerdes  prisonniers,  lesquels  se  trouvent  être  du  nombre  de  ses 
anciens  persécuteurs.  Cependant,  son  inlassable  crayon,  d’une  inspi¬ 
ration  toujours  si  originale,  continue  son  œuvre  caustique,  et  c’est 
un  choix  de  ses  dessins  de  guerre  que  nous  offre  cet  Album  Zislin, 
auquel  le  public  français  fera  un  accueil  non  moins  chaleureux  que 
celui  qu’il  avait  réservé  aux  chefs-d’œuvre  de  Raemaekers.  Ce  qui, 
d'emblée,  frappe  dans  la  manière  si  personnelle  de  Zislin,  c'est  la 
spontanéité,  l’art  d’ «  emporter  le  morceau  »,  quelle  que  soit  l’inten¬ 
tion,  quel  que  soit  le  sujet:  satirique,  sarcastique,  agressif,  tragique, 
ou  meme  attendrissant.  La  grande  popularité  dont  il  jouissait  en 
Alsace  ne  pourra  que  s’étendre  maintenant  par  toute  la  France,  qui 
a  tant  intérêt  à  connaître  l’âme  alsacienne  dans  sa  fidélité,  son 
amour  pour  sa  véritable  patrie,  et  ses  sentiments  impitoyablement 
hostiles  et  méprisants  â  l’égard  de  l’éternel  ennemi  d’outre- Rhin. 

Le  Rhin  franco-belge,  par  le  Dr  A.  Casset.  Prix  :  1  fr. 
franco,  au  siège  de  la  Colonisation  Française,  94,  rue  Rivoli. 

Cette  nouvelle  brochure  du  Dr  Casset  fait  suite  aux  deux  pré¬ 
cédentes,  la  «  Paix  Suprême  «  et  la  «  Guerre  Suprême  »  ;  comme 
elles,  c’est  une  œuvre  d  ardent  patriotisme  et  d’énergique  vision 
d’avenir  pour  notre  belle  Patrie. 

Le  liquide  cêphaio  rachidien  et  ses  anomalies , 

par  J.  Lochelongue.  1  vol.  avec  15  fîg.  et  4  pl.  en  couleurs,  282 
p.  Prix  :  6  fr.  50.  Maloine  et  fils,  éditeurs,  Paris. 

L’étude  du  liquide  céphalo-rachidien  a,  ces.dernières  années,  retenu 
tout  particulièrement  l’attention  des  médecins.  Les  indications  four¬ 
nies  par  les  examens  (cytologique,  physico-chimique,  biologique  et 
bactériologique)  du  liquide  céphalo-rachidien  constituent  en  effet, 
pour  le  clinicien  un  élément  de  diagnostic  et  de  pronostic  de  premier 
ordre.  Malheureusement  pour  la  vulgarisation  de  ce  mode  d’investi¬ 
gation,  si  l’on  peut  dire  qu’à  l’heure  actuelle  toutes  les  questions  qui 
s’y  rattachent  ont  déjà  été  étudiées,  la  plupart  même  très  complète¬ 
ment,  il  faut,  pour  en  retrouver  l’exposé  en  même  temps  que  les  des¬ 
criptions  techniques,  parcourir  avec  les  monographies  spéciales  et 
les  comptes  rendus  des  Sociétés  savantes,  nombre  d’articles  parus 
dans  les  périodiques  et  disséminés  dans  la  littérature  médicale. 

En  publiant  cet  ouvrage,  l’A.  a  eu  pour  but  d’être  utile  aux  méde¬ 
cins  en  mettant  à  leur  disposition  un  vade-mecum  sans  prétention, 
dans  lequel  ils  trouveront  réunies  et  exposées  aussi  simplement  que 
possible,  en  même  temps  que  dégagées  de  toute  considération  trop 
théorique  et  de  toute  bibliographie  superflue,  avec  l’indication  de 
leurs  applications  cliniques,  les  techniques  des  différentes  recherches. 

Pour  être  complet,  TA.  y  a  fait  figurer  un  aperçu  de  la  physiologie 
du  liquide  céphalo-rachidien  d’après  les  théories  actuelles  et  un 
chapitre  sur  la  technique  et  les  indications  de  la  ponction  lombaire. 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 


Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Thiron 

Thibon  et  Fb akjou  successeurs 
Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  médicales. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Contribution  à  l’étude  des  pyélonéphrites 
par  blessures  de  guerre 

par 

Docteur  R.  UTEAU,  Docteur  R.  SCHWAB, 

Médecin-chef  Médecin  assistant 

du  Centre  Urologique  de  la  7e  Région. 


Les  cas  de  pyélonéphrites  consécutives  à  des  blessures 
du  rein  nous  paraissent  assez  rarement  observées  pour 
que  nous  nous  croyons  autorisés  à  donner  cette  contri¬ 
bution  à  leur  étude  en  nous  basant  sur  les  4  observations 
que  nous  venons  de  recueillir. 

Les  malades  de  cette  classe  se  présentent  à  nous  avec 
un  cortège  symptomatique  assez  restreint.  Leurs  mictions 
ne  sont  pas  augmentées  de  fréquence,  parfois  elles  se 
reproduisent  cependant  2  ou  3  fois  pendant  la  nuit  et  on 
note  de  la  polyurie.  Les  malades  éprouvent  quelques 
douleurs  dans  la  région  lombaire  plus  ou  moins  irradiées, 
ils  ont  des  urines  troubles  et  dans  ces  urines  nagent  d’as¬ 
sez  nombreux  débris  purulents,  ils  n’ont  pas  de  tempé¬ 
rature  :  dans  leur  histoire  on  relève  une  blessure  qui  a 
souvent  en  môme  temps  provoqué  des  lésions  thoraciques. 
Cette  blessure  est  suivie  d'hématuries  de  type  total  durant 
plusieurs  jours  et  n’apparaissent  parfois  qu’ultérieure- 
ment,  pendant  quelques  jours,  jusqu’à  4  et  5  mois  après 
l’accident.  Elles  paraissent  être  influencées  comme  les 
hématuries  des  lithiasiques  par  les  efforts  et  les  fatigues, 
et  calmées  comme  elles  par  le  repos.  Une  fistule  urinaire 
accompagne  souvent  cette  blessure  et  persiste  parfois  plu¬ 
sieurs  mois 

L’hématurie  et  la  fistule  constituent  deux  signes  patho¬ 
gnomoniques  des  blessures  du  rein. 

A  l’examen  de  ces  malades  on  trouve  une  ou  plusieurs 
cicatrices  de  siège  plus  ou  moins  rapprochées  de  la  région 
lombaire  et  on  détermine  quelquefois  des  douleurs  à  ia 
pression  des  points  urétéraux,  rénaux,  classiques.  Mais 
le  phénomène  objectif  qui  domine  c’est  la  présence  de 
pus  dans  les  urines. 

A  l’étude  des  fonctions  rénales  on  note  souvent  une 
constante  d’Ambard  assez  mauvaise,  mais  qui  semble 
s’améliorer  par  le  repos  à  l’hôpital.  Le  cathétérisme  uré¬ 
téral  nous  a  décelé  des  phénomènes  fort  intéressants.  | 
3  fois  sur  4  nous  avons  noté  une  déficience  très  considé¬ 
rable  dans  l’élimination  de  l'urée  et  des  chlorures  du  côté 
sain.  Dans  notre  quatrième  observation  l’élimination  était 
équivalente  des  deux  côtés,  mais  l’épreuve  du  carmin 
d’indigo  donnait  une  apparition  du  bleu  en  9  minutes  du 
côté  lésé  et  seulement  en  21  minutes  du  côté  sain. 

Les  cas  que  nous  avons  observés  étaient  déjà  anciens, 
nous  nous  croyons  autorisés  par  conséquent  à  parler  de 
la  marche  de  celte  affection. 

Nous  en  avons  observé  qui  remontaient  en  effet  à  plus 
de  deux  ans  et  nous  pouvons  conclure  qu’il  ne  faut  pas 
compter  sur  l’amélioration  spontanée.  Les  divers  traite¬ 
ments  médicaux  que  nous  avons  institués  ne  nous  ont 
donné  aucun  résultat, nous  avons  pratiqué  des  lavages  du 
bassinet  qui  ne  nous  ont  pas  produit  d’effets  satistaisants, 
cela  se  devine  aisément  car  ce  n’est  pas  le  bassinet  mais 
la  substance  même  du  rein  qui  est  infectée. 


Maintenant  que  nous  avons  décrit  rapidement  les  cas 
que  nous  avons  observés,  nous  croyons  intéressant  de  ré¬ 
sumer  l’histoire  du  sergent  S. . .,  âgé  de  26  ans  et  atteint 
d’une  blessure  du  rein  gauche  en  août  1916,  cette  bles¬ 
sure  compliquée  de  lésion  thoracique  s'accompagna,  pen¬ 
dant  3  jours,  d’hématuries  et  d’une  fistule  urinaire  qui 
persista  pendant  2  mois.  Il  se  présenta  à  nous  avec  des 
douleurs  lombaires  et  une  pyurie  intense  que  le  cathété¬ 
risme  urétéral  nous  a  permis  de  localiser  comme  prove¬ 
nant  du  rein  gauche.  Une  radio  nous  montra  un  petit 
projectile  se  profilant  sur  la  partie  inférieure  du  rein 
gauche. 

Attribuant  ses  douleurs  et  sa  pyurie  persistante  au  corps 
étranger  nous  n’hésitâmes  pas  à  lui  pratiquer  une  néphro¬ 
tomie  le  16  juillet,  nous  incisâmes  le  pôle  inférieur  du 
rein  jusqu'au  bassinet,  mais  malgré  nos  explorations  les 
plus  minutieuses  nous  ne  pûmes  découvrir  aucun  corps 
étranger.  Si  çe  résultat  nous  affecta  désagréablement, 
nous  eûmes  par  contre  la  vive  satisfaction  de  voir  ses  uri¬ 
nes  devenir  d'une  limpidité  parfaite  quelques  jours  après 
l’opération.  Actuellement  elles  se  sont  maintenues  parfai¬ 
tement  claires  alors  qu’un  an  de  traitements  médicaux 
n’avait  pu  produire  la  moindre  amélioration.  Quant 
au  corps  étranger  nous  pûmes  déterminer  son  siège  exact 
par  une  radiographie  localisalrice,  il  était  fixé,  à  hauteur 
du  pôle  inférieur  du  rein,  à  la  paroi  abdominale  antérieure 
dont  il  suivait  les  mouvements. 

Bien  que  ce  corps  étranger  ait  été  la  raison  détermi¬ 
nante  (je  notre  intervention,  ce  n’est  pas  lui  qui  pouvait, 
on  le  conçoit, expliquer  la  persistance  de  la  pyélonéphrite 
du  sergent  S... 

C’était  donc  en  somme  une  pyélonéphrite  consécutive  à 
une  blessure  de  guerre  en  tout  point  comparable  à  celles 
de  nos  observations  précédentes  et  qui  avait  guéri  par  une 
simple  néphrotomie.  Ce  n'est  pas  d’ailleurs  un  fait  qui 
doive  nous  surprendre  si  l’on  songe  aux  bons  résultats  ob¬ 
tenus  par  un  traitement  analogue  pour  les  néphrites  mé¬ 
dicales  aiguës  et  dont  le  Professeur  Pousson  s’est  fait  le 
défenseur  autorisé. 

Avec  tous  ces  différents  faits,  et  pour  aussi  modeste  que 
soit  notre  champ  d’observations,  nous  voudrions  mainte¬ 
nant  essayer  quelques  hypothèses.  Tout  d’abord  le  fait 
des  déficiences  que  nous  avons  constatées  du  côté  sain  ne 
nous  paraissent  pas  explicables  par  un  simple  hasard. 
Pourquoi  plutôt  en  effet  ne  pas  invoquer  cette  action  d’un 
reinmaladesur  son  congénère,  quise  traduit  soit  par  des  ré¬ 
flexes  comme  dans  l’anurie,  soit  par  l’hypertrophie  compen¬ 
satrice  comme  dans  l’hydronéphrose  ou  consécutivement 
aux  néphrectomies.  Et  surtout  nous  rappelant  les  travaux 
de  Mangeais  que  nous  citons  textuellement,  ne  faudrait- 
il  pas  invoquer  cette  «  action  d’un  rein  infecté  avec  ou 
sans  distension  qui  trouble  la  sécrétion  et  altère  le  paren¬ 
chyme  de  la  glande  congénère  d’une  façon  constante  et 
marquée.  Expérimentalement  la  mort  de  l'animal  en  ré¬ 
sultant  après  un  temps  plus  ou  moins  long.  » 

Il  me  semble  que  c’est  tout  à  fait  la  pathogénie  que 
l'on  serait  autorisé  à  invoquer  pour  expliquer  le  mauvais 
fonctionnement  du  rein  sain  chez  nos  traumatisés. 

Qu’importe  qu’il  s’agisse  d’un  mécanisme  réflexe  ou 
comparable  à  celui  de  l’ophtalmie  sympathique,  de  né- 
phro toxine,  à  action  élective  ou  non.  Un  rein  lésé  retentit 
on  le  sait  sur  le  foie,  sur  les  glandes  surrénales,  sur  le 
sang,  sur  le  cœur,  et  encore  plus  sur  le  rein  adelphe. 

Qu’on  nous  permette  de  rapprocher  maintenant  cette 
triade  de  faits  : 

1°  La  guérison  des  pyélonéphrites  consécutives  aux 
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blessures  de  guerre  ne  s’obtient  pas  en  général  par  des 
moyens  médicaux. 

2°  La  guérison  des  pyélonéphrites  de  guerre  peut  s’ob¬ 
tenir  par  une  néphrotomie. 

3°  Il  y  a  à.  craindre  que  le  rein  blessé  puisse  avoir  un 
retentissement  fâcheux  sur  son  congénère  si  on  ne  le  guérit 
pas  de  la  pyélonéphrite  dont  il  est  atteint. 

Ne  serions-nous  pas  aütorisés  en  nous  basant  là-dessus 
à  pratiquer  la  néphrotomie  dans  les  pyélonéphrites  re¬ 
belles  consécutives  aux  blessures  de  guerre  ? 

La  néphrotomie  dans  ces  cas-là  est  une  opération  d’une 
bénignité  et  d’une  facilité  d’exécution  trop  grande,  pour 


qu’on  puisse  nous. reprocher  l’importance  de  l’acte  opéra¬ 
toire. 

Une  objection  pourrait  nous  être  faite,  mais  elle  ne 
peut  qu’être  une  confirmation  de  nos  dires.  Les  malades 
n’accepteront  pas,  une  in  tervention  qui  les  guérit  et  permet 
de  les  récupérer,  alors  qu’ils  sont  atteints  simplement 
d’une  pyurie  qui  ne  les  gêne  souvent  pas  du  tout,  dont 
ils  ne  voient  pas  la  gravité  et  qui  ceppndant  leur  permet 
de  ne  pas  revenir  sur  le  front.  Le  fait  s'est  d’ailleurs  passé 
chez  nous,  un  infirmier  présentant  les  mêmes  phénomè¬ 
nes  que  notre  opéré  s’est  refusé  d’autant  plus  à  suivre  son 
exemple  qu’il  estimait  nos  résultats  meilleurs. 


FAITS  CLINIQUES 

Sur  un  cas  de  septicémie  de  nature  indétermi¬ 
née,  à  forme  pseudo -palustre.  terminée  par 
une  méningite  causée  par  un  germe  à  type  de 
méningocoque. 

Par  le  Docteur  A.  CHAIXAMEL. 

Je  rapporte  ici  une  observation  destinée  à  servir  à  l’étu¬ 
de  plus  complète  d’un  type  morbide  déjà  décrit,  mais 
fort  peu  connu. 

Je  cite  ce  cas  tel  que  je  l’ai  observé  à  une  époque  où  j  e 


Observation.  —  Le  11  juillet  1918,  entrait  dans  mon  servicele 
soldat  A...  P.,  du 67®  d’infanterie,  âgé  de  dix-neuf  ans; qui  pré¬ 
sentait  comme  seuls  symptômes,  de  la  fièvre  et,  aux  quatre, 
membres,  une  éruption  semblable  à  l’érythème  noueux. 

Pour  être  complet,  je  dois  ajouter  qu’il  était  porteur  de  poux 
du  pubis. 

Durant  les  dix  premiers  jours,  la  température  oscilla  sans 
jamais  dépasser  38c8  ;  mais  il  n’y  eut  pas  de  rémission  nette, 
malgré  des  doses  journalières  de  0,75  de  chlorhydrate  de  qui¬ 
nine. 

L’état  général  était  parfait  :  le  malade  buvait,  mangeait,  cau¬ 
sait,  lisait  et  s’amusait. 

Mais  déjà  la  sorte  de  dissociation  présentée  entre  l  'état  géné¬ 
ral  excellent  et  l’allure  de  la  courbe  (en  l’absence  complète  de 
tout  symptôme  organique),  me  fit  penser  à  une  manifestation 
d’ordre  septicémique,  ce  qui  explique  que  le  21  juillet,  je  pra¬ 
tiquai  une  injection  intra-veineuse  de  cinq  cent,  cubes  d’une 


ne  connaissais  pas  l’existence  du  type  qu’il  représente,  et 
dans  la  pensée  que  vu  la  rareté  des  faits  publiés  jusqu’i¬ 
ci,  il  serait  dommage  de  laisser  perdre  un  cas  même  in¬ 
complet  comme  le  mien. 

Ce  n’est,  qu’en  rassemblant  un  à  unies  documents,  que 
le  chapitre  aes  septicémies  pourra  se^ compléter  dans  sa 
symptomatotogie  clinique. 


solution  d’argent  colloïdal.  A  la  suite  de  cette  thérapeutique 
la  température  tomba  à  la  normale  durant  24  heures. 

Le  23,  la  fièvre  reprit,  mais  en  même  temps  apparaissait  un 
symptôme  nouveau  :de  violentes  arthralgies. 

Les  papules  d’érythème  noueux  persistaient  toujours  aux  qua¬ 
tre  membres,  mais  avaient  perdu  leur  netteté  caractéristique 
et  l’éruption,  à  ce  moment,  ne  ressemblait  à  aucun  exanthème 
déterminé. 

Vu  lejrapprochement  classique  de  l’érythème  noueux  et  des 
douleurs  rhumatismales,  j’instituais  de_suite  un  traitement  au 
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salicylate  de  soude.  Cette  médication  calma  les  douleurs  articu¬ 
laires.  Mais  à  partir  du  25,  la  courbe  commença  à  prendre  le 
type  bien  spécial  de  fièvre  en  aiguille.  L’examen  clinique  ne  ré¬ 
vélait  toujours  pas  de  symptômes  organiques. 

Le  docteur  Chéné  voulut  bien  pratiquer  les  divers  examens 
bactériologiques  et  histologiques  du  sang  relatés  plus  loin. 
Les  résultats  de  ces  examens  ne  fournirent  pas  la  moindre 
orientation. 

Le  le<  août,  la  fièvre  se  transforma  à  nouveau  pour  revêtir  le 
caractère  de  l’accès  palustre  avec  ses  trois  stades  classiques  : 
grands  frissons,  avec  sensation  de  froid  intense,  suivis  de  pous¬ 
sées  de  chaleur,  puis  de  sueurs  proiuses.  A  ce  moment,  la  fiè¬ 
vre  atteignait  41°  et  redescendait  au-dessous  de  36°- 

La  rate  étaitdevenue  perceptible. 

En  dehors  des  accès,  le  malade  présentait  un  état  général 
toujours  bon  et  selevait  pour  aller  et  venir  ne  voulant  pas  gar¬ 
der  le  lit. 

Bien  que  ce  jeune  homme  niât  toute  atteinte  de  paludisme 
antérieur,  bien  que  les  examens  du  sang  n'aient  rien  révélé, 
l’origine  corse  du  malade,  la  possibilité  d’une  contamination 
autochtone  comme  il  en  a  été  signalé,  et  surtout  l’accès  typique 
me  firent  supposer  que  j’étais  en  présence  d’un  cas  de  fièvre 
intermittente. 

L’effet  du  traitement  par  les  injections  intra- musculaires  de 
quinine  prescrites  aussitôt,  et  dontles  doses  furent  portées  jus¬ 
qu’à  deux  grammes  pro  die,  fut  nul. 

Je  revins  au  traitement  par  l’argent  colloïdal,  lorsque  brus- 
quementle9  août,  le  tableau  clinique  se  transforma. 

Le  malade- se  plaignit  alors  de  céphalée  intense,  présenta  des 
vomissements  porracés  ;  un  signe  de  Kernig  des  plus  nets  ap¬ 
parut  ;  et  tout  cela  avec  une  transformation  complète  de  l’état 
général. 

Je  dois  noter  que  la  disparition  des  accès  se  produisit  en 
même  tempsque  l’apparition  de  ces  signes  de  localisation. 

Une  ponction  lombaire  pratiquée  le  10,  donna  issue  à  un  li¬ 
quide  purulent  sous  pression. 

Après  une  seconde  ponction,  on  injecta  du  sérum  antimé¬ 
ningococcique  polyvalent. 

Le  malade  tomba  dans  le  coma,  et  mourut  dans  la  matinée 
du  12  août,  un  mois  après  le  début  de  la  maladie. 


Examens  de  laboratoire  (faits  parle  docteur  Chéné). 

27  juillet  1916.  —  Hémoculture  négative. 

La  recherche  de  l’hématozoaire  du  paludisme  a  été  négative. 
30  juillet.  —  Examen  du  sang  : 

Hématies:  3.880.000. 

Leucocytes  :  21.200. 

Lymphocytes  :  3. 

Mononucléaires  :  7. 

Formes  de  transition  :  7. 

Polynucléaires  neutrophiles  :  82. 

Polynucléaires  éosinophiles  :  1. 

Polynucléaires  basophiles  :  0. 

Conclusion  :  Leucocytose  à  type  de  polynucléose.  Pas  d’hé¬ 
matozoaires. 

10  août  1916.  —  Examen  du  liquide  céphalo-rachidien  :  Li¬ 
quide  purulent.  Sur  les  frottis,  nombreux  leucocytes,  avec  pré¬ 
dominance  marquée  des  polynucléaires. 

Présence  derares  diplocoques  intracellulaires  ne  prenant  pas  le 
Gram. 

Les  cultures  en  milieux  à  l’ascite  sont  demeurées  stériles. 


Discussion.  —  Ce  cas  de  septicémie  de  nature  indéter¬ 
minée,  terminée  par  une  méningite  à  diplocoques  non 
identifiés,  n’apporterait  qu’un  élément  trop  incomplet  et 
pour  ainsi  dire  inutile,  si  on  ne  le  rapprochait  de  faits 
déjà  relatés. 

L’histoire  de  mon  malade  présente  dans  les  symptômes  [ 


cliniques  observés ,  une  similitude  presque  absolue  avec  ceux 
de  certaines  des  observations  publiées  (1). 

Ces  symptômes  cliniques  sont,  par  ordre  d’apparition, 
les  suivants  :  une  éruption  cutanée  ayant  revêtu  l’aspect 
de  l’érythème  noueux  ;  des  arthralgies  très  vives:  une 
réaction  thermiqne  ayant  à  un  moment  donné  revêtu  les 
caractères  de  la  fièvre  intermittente;  un  état  général  bon 
entre  les  accès. 

Cette  septicémie  s’est  terminée  de  façon  brusque  par 
une  localisation  au  niveau  des  méninges,  et  l’examen  du 
liquide  céphalo-rachidien  a  révélé  dans  les  frottis  la  pré¬ 
sence  d’un  diplocoque  intracellulaire  ne  prenant  pas  le 
Gram,  c’est-à-dire  présentant  les  caractères  morphologi¬ 
ques  et  les  réactions  colorantes  du  méningocoque. 

S’agit-il  du  méningocoque  ou  d’un  germe  voisin  ?Pour 
que  l’identification  exacte  fût  possible,  il  aurait  fallu  que 
les  cultures  fussent  positives  :  elles  auraient  permis  alors 
l’étude  des  fermentations  sucrées; l’agglutination  par  les 
sérums  spécifiques  et  l'épreuve  du  péritoine. 

Ce  résultat  négatif  peut  être  attribué  soit  à  la  rareté  du 
germe,  soit  à  sa  faible  vitalité. 

On  pourrait  envisager  la  possibilité  d’une  septicémie 
gonococcique,  mais  rien  dans  les  antécédents,  ni  dans 
l’examen  du  malade,  ne  permet  de  justifier  cette  hypo¬ 
thèse. 

Mon  cas  n’offre  pas  l’avantage  du  critérium  thérapeuti¬ 
que,  puisque  la  méningite  survenue  a  été  trop  brusque 
dans  son  apparition,  trop  aiguë  dans  sa  marche,  pour 
permettre  à  l’injection  de  sérum  antiméningococcique 
une  action  curative. 

Néanmoins  un  rapprochement  s’impose  entre  l’agent  de 
la  septicémie  indéterminée  observée  et  celui  delà  localisation 
terminale. 

Pour  terminer,  je  ferai  quelques  remarques  d’ordre  gé¬ 
néral. 

Dans  les  différents  cas  relatés  de  méningococcémies, 
tantôt  l’infection  s’est  dénouée  sans  localisation,  tantôt 
une  localisation  méningée  s’est  manifestée  à  une  époque 
plus  ou  moins  rapprochée  du  début  ;  dans  mon  cas,  c’est 
au  bout  de  quatre  semaines,  dans  d’autres  cas,  ce  fut  au 
bout  de  sept  ou  huit  semaines. 

Il  ne  faut  voir  dans  ces  réactions  organiques  plus  ou 
moins  précoces,  qu’une  différence  de  réceptivité  des  mé¬ 
ninges  àl’égard  des  divers  diplocoques, ou  qu’une  affinité 
plus  ou  moins  grande  de  l’espèce  du  diplocoque  vis-à-vis 
de  ce  tissu  d’élection. 

Parfois  la  réceptivité  des  méninges  est  si  grande  et 
l’affinité  du  diplocoque  (méningocoque,  para,  etc.,  etc.) 
est  si  spéciale,  qu’on  observe  des  cas  de  méningite  fou¬ 
droyante. 

Parfois,  par  contre,  la  réaction  de  défense  des  ménin¬ 
ges  est  si  forte,  et  la  virulence  élective  du  diplocoque  si 
atténuée,  que  l’on  assiste  à  l’évolution  d’une  infection 


(1)  MonZiols  et  Loiseleur.  —  Deux  cas  de  méningococcie  sans 
méningite.  Bull,  delà  Société  médicale  des  Hôp.,  lévrier  1910. 

CHEVRELetBoURDiNiÊRE.  —  Septicémie  méningococcique  à  ca¬ 
ractères  de  fièvre  intermittente.  B.  s.  m.  d.  H.,  juillet  1910. 

Barral,  Coulomb  et  Couton.  —  Un  cas  de  septicémie  paramé- 
ningococcique  traité  par  le  sérum  antiparaméningococcique.  B.  s. 
m.  d.  H.,  juin  1912. 

Œttinger.  P.-L.  Marie  et  Baron.  —  Un  nouveau  cas  de  septi¬ 
cémie  à  paraméningocoques  avec  épisodes  méningés  à  répétition.  B. 

Boidin  et  Weissenbach.  —  Méningite  localisée  à  la  base  avec 
réaction  puritorme  aseptique.  Méningococeémie.  B.  s.  m.  d.  H.  dé¬ 
cembre  1915. 

Bonnel  et  Joltrain.  —  Méningites  cérébro-spinales  latentes.  B. 
s.  m.  d.  H.,  janvier  1916. 

P.  L.  Marie.  —  Deux  cas  de  septicémies  prolongées  à  type  pseudo¬ 
palustre  avec  épisode  méningé  tardif,  dus  à  des  germes  voisins  du 
méningocoque.  B.  s.  m.  d.  H.  février  1917. 
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(déterminée  ou  indéterminée)  qui  se  termine  sans  loca¬ 
lisation. 

Enfin,  il  y  a  lieu  de  remarquer  ici  que  l’accès  aux  trois 
stades  classiques  n’est  plus  pathognomonique  du  paludis¬ 
me.  S’il  désigne  toujours  une  affection  aiguë  du  sang,  il 
ne  caractérise  plus  à  coup  sûr  la  nature  palustre  de  cette 
infection. 


Conclusions.  —  Quoi  qu’il  ensoit.il  est  des  cas  —  tel 
celui  qui  fait  l’objet  de  cette  note  —  où  on  ne  saurait 
mettre  en  doute  la  présence  dans  le  sang  d’un  diploco- 
que  qui,  à  un  moment  donné,  se  localise  aux  méninges, 
comme  il  pourrait  ne  pas  s’y  localiser. 

Dans  ces  formes  septicémiques,  certains  symptômes 
d'ordre  clinique  méritent  d’être  connus  pour  éveiller  l’at¬ 
tention  et  permettre  un  diagnostic  précoce.  Tels  sont  :  une 
éruption  cutanée,  simulant  l’érythème  noueux,  des  ar- 
thralgies,  une  réaction  thermique  à  type  pseudo-palustre, 
avec  légère  hypertrophie  de  la  rate  et  bon  état  général 
entre  les  accès. 

A  la  phase  pseudo- palustre  de  ces  septicémies,  la  qui¬ 
nine,  même  sous  forme  d’injections  intramusculaires, 
n’influe  en  rien  sur  la  marche  des  accès  ;  faitcapital,  qui 
doit,  malgré  la  constatation  d’accès  typiques  faire  douter 
de  la  nature  palustre  de  la  septicémie. 

Uue  dernière  déduction  ressort  de  mon  observation  : 
en  présence  d’un  cas  inconnu,  lorsque  tous  les  examens 
cliniques  et  de  laboratoire  ont  été  mis  en  œuvre  en  vain, 
pour  parfaire  l’examen,  il  y  a  lieu  d’employer  systémati¬ 
quement  la  ponction  lombaire. 

Dans  le  cas  présent,  ce  mode  d’exploration  mis  en 
œuvre  avant  l’apparition  de  toute  réaction  méningée,  au¬ 
rait  fait  découvrircette  méningite  latente  et  permis  d’ins¬ 
tituer  plus  tôt  un  traitement  approprié. 

En  campagne,  juillet  1917. 


NOTES  DE  GUERRE 


Lits  de  guerre  improvisés,  démontables. 

Couchette  individuelle  «  en  bateau  ». 

Par  M .  le'  docteur  BONNETTE, 
Médecin-major  de  lte  classe. 


Dans  les  camps  et  cantonnements  de  repos,  l’autorité  militaire 
vient  de  décider  que  tous  les  soldats  auraient  une  couchette  in¬ 
dividuelle  avec  paillasse,  sac  de  couchage,  traversin  et  couver¬ 
tures. 

«  L’homme,  écrit  le  Baron  Percy,  chirurgien  en  chef  des  Ar¬ 
mées  Impériales,  n’a  qu’une  manière  de  délassser  ses  membres 
fatigués  ;  il  faut  qu’il  mette  les  muscles,  qui  servent  aux  mou¬ 
vements  volontaires,  dans  le  relâchement  le  plus  parfait  et  il 
ne  peut  l’obtenir  que  dans  la  position  couchée.  Il  faut  être  désha¬ 
billé  ». 

«  En  campagne,  le  brancard  des  despntats  (brancardiers)  peut 
servir  de  lit  de  camp  et  on  peut  y  placèr  un  blessé,  en  attendant 
mieux  ». 

«  Aux  Armées,  ne  pouvant  nous  procurer  des  bois  de  lit  en 
assez  grande  quantité  pour  nos  malades  et  blessés,  nous  avons 
souvent  fait  construire  des  lits  de  camp,  do  la  largeur  de  trois 


pieds  que  l’on  recouvrait  d’une  paillasse  et  sur  lesquels  nos  sol¬ 
dais  étaient  beaucoup  mieux  que  sur  le  sol  » . 

«  Le  plan  de  ces  lits  ne  doit  pas  être  parfaitement  horizon¬ 
tal,  mais  légèrement  incliné  de  la  tête  aux  pieds  ». 

«  Leur  longueur  est  de  six  pieds  et  leur  largeur  de  trois  pieds  : 
il  faut  pouvoir  s’y  étendre  convenablement  et  se  retourner  ai¬ 
sément  ». 

«  Les  paillasses  doivent  être  garnies  de  paille,  de  fougère  (très 
agréable,  éloigne  la  vermine),  de  varech,  de  crin  végétal,  de  ca- 
rex  ou  «  herbe  à  matelas  »  que  les  animaux  ne  peuvent  pas 
manger  (coupures  de  la  langue)  et  enfin  la  bourre  de  blé  de  Tur¬ 
quie  (maïs),  si  utilisée  dans  le  Midi  et  qui  vaut  mieux  que  la 
paille  de  nos  céréales  ». 

«  Enfin  pour  éviter  les  épidémies,  il  faut  laisser  deux  pieds 
d’espace  entre  les  lits  et  15  à  20  pouces  au-dessus  du  sol  ». 

Telle  était  la  pratique  des  hospitalisations  sous  le  premier 
Empire.  Or,  de  nos  jours,  les  règlements  du  Service  de  Santé  en 
campagne  du  31  octobre  1892  et  du  26  avril  1910,  n’ont  prévu 
aucun  moyen  de  couchage  à  l’exclusion  du  brancard,  «  qui  ne 
pourra  être  utilisé  longtemps,  que  s’il  est  amélioré  le  plus  promp¬ 
tement  possible  »  et  «  des  litières  de  paille  ou  de  foin  recouver¬ 
tes  de  bâches,  de  toiles  de  tente,  de  couvertures  ou  de  draps  de 
lit  ». 

Et  la  notice  n°  5  ajoute  :  «  avec  de  la  paille,  de  la  laine  et 
des  enveloppes  en  toile,  on  fait  des  paillasses,  des  matelas,  des 
traversins  et  on  établit  des  lits  avec  des  planches  et  des  tréteaux)). 

L’improvisation  des  lits  de  campagne  est  donc  indispensable 
aùx  Armées,  car  le  couchage  sur  la  terre  battue,  recouverte 
d’une  simple  litière  de  paille,  doit  être  interdit  :  il  est  tout  à 
fait  antihygiénique,  en  raison  de  l’humidité  constante  du  sol  et 
de  la  souillure  rapide  de  la  paille  par  le  piétinement  et  la 
boue  des  chaussures. 

Aussi  la  Direction  supérieure  du  Service  de  Santé,  hautement 
pénétrée  de  l’importance  de  cette  question,  a-t-elle  adressé,  le 
15  janvier  1915,  aux  médecins-chefs  des  formations  sanitaires 
de  l’Armée,  une  Instruction  donnant  la  description  sommaire  de 
six  modèles  de  lits  de  campagne  :  (un  lit  composé  de  4  planches 
et  2  tréteaux — un  lit  avec  4  planches  et  2  supports  en  X  —  un 
lit-banc  avec  têtière  et  pieds  pliants —  le  litd’Eybert  avec  un 
cadre  en  toile  et  2  supports  enX  —  le  lit  de  Levêque  avec  un 
cadre  en  voliges  supporté  par  4  pieds. 

Depuis  cette  époque,  tous  les  médecins  militaires  se  sont  in¬ 
géniés  à  trouver  de  nouveaux  lits  de  campagne,  pratiques ,  robus¬ 
tes,  démontables,  de  prix  modique,  en  utilisant  comme  sommier, 
les  voliges,  la  toile,  la  ficelle,  la  corde,  le  fil  de  fer,  le  grillage 
métallique,  etc. 

Parmi  tous  ces  modèles,  nous  rappellerons  : 

a)  Celui  du  médecin-major  Nurdin  «  composé  d’un  filet  de 
corde  ou  de  forte  ficelle  que  les  conva’escents  s’amusent  à  faire 
avec  une  grossière  navette  improvisée.  Ce  hamac  est  plus  doux, 
plus  élastique  que  les  planches  des  divers  modèles  ». 

b)  Celui  de  Bartmann  «  formé  par  un  filet  composé  par  trois 
cordes  tressées  d’une  façon  spéciale.  Les  cordes  1  et  3  s’enrou¬ 
lent  autour  de  chacune  des  hampes  à  l’extrémité  desquelles 
elles  sont  fixées.  Dans  les  boucles  qu’elles  laissent,  grâce  à  leur 
enroulement  très  lâche,  s’engage  une  troisième  corde,  fixée  à 
ses  extrémités  sur  les  longerons  transversaux.  Pour  obtenir  la 
tension  nécessaire  de  tout  l’ensemble,  il  suffit  de  tendre  la  corde 
centrale  ». 

c)  Le  modèle  denotre  Ambulance  de  Sent...,  si  hautement  ap¬ 
précié  par  nos  blessés  :  il  nous  a  rendu  les  plus  grands'serviees. 
Le  sommier  était  composé  d’une  double  toile,  forte,  bien  tendue 
entre  deux  tringles  en  fer  supportées  par  deux  X.  Fait  par  la 
main-d’œuvre  militaire,  chacun  de  ces  lits  coûtait  15  francs,  en 
1915». 

d)  Un  modèle  assez  connu  est  fait  avec  un  cadre  de  quatre 
planches  emboîtant  la  paillasse.  Le  sommier  est  constitué  par 
un  gros  fil  de  fer  tendu  d’un  bord  à  l’autre.  Quatre  pieds  de  40 
cm.  de  haut  l’isolent  du  sol.  Sous  la  paillasse,  les  hommes 
placent  souvent  leur  toile  de  tente.  » 

e)  Un  autre  modèle  assez  répandu  est  aussi  un  cadre  de  4  plan¬ 
ches  supporté  par  4  pieds.  Sur  ce  cadre  est  tendu  un  simple 
grillage  renforcé  ou  un  double  grillage  à  mailles  plus  fines,  sou¬ 
tenu  et  renforcé  par  quelques  gros  fils  de  fer. 
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SYPHiLIGRAPHIE 

Injection  intra-artérielle  de  néosalvarsan  pour  le  trai¬ 
tement  de  la  syphilis  cérébro-spinale,  par  A.  Sinclair. 

M.  D.  Medical  Times,  avril  1917.) 

De  toutes  parts  on  s’ingénie  depuis  de  nombreuses  an¬ 
nées  à  trouver  une  thérapeutique  efficace  de  la  syphilis  des 
centres  nerveux.  En  voici  une  nouvelle,  proposée  par  Sinclair, 
de  New-Vork. 

J  usqu’à  présent  on  a  essayé  de  porter  les  agents  antisyphili¬ 
tiques  au  cerveau  pardes  injections  lombaires  denéosalvarsan, 
de  sérum  salvarsanisé  ou  par  des  injections  intra-veineuses  de 
sels  arsenicaux  combinées  à  l'aspiration  rachidienne  immé¬ 
diate.  Toutes  ces  méthodes,  dit  Sinclair,  ont  le  même  défaut 
qui  explique  sinon  leur  inefficacité,  du  moins  leur  faible  ac¬ 
tion.  C’est  de  n’apporter  aux  centres  nerveux  que  des  quantités 
infinitésimales  de  médicament  (jamais  plus  deO  gr.  005  si  Ton 
injecte  directement  le  sel  arsenical  dans  les  espaces  sous-arach- 
noïdiens  ;  et  beaucoup  moins  par  les  autres  méthodes).  Ce  fait 
se  conçoit,  si  Ton  réfléchit  que  la  dose  de  médicament  injec¬ 
té  dans  les  veines,  est  diluée  dans  la  masse  sanguine  et  qu'une 
petite  quantité  seulement  de  cette  dilution  est  destinée  au  sys¬ 
tème  nerveux  central. 

Or,  s’il  est  démontré  par  l’expérience  et  l’observation  cli¬ 
nique  que  le  néosalvarsan  a  un  grand  pouvoir  spirillicide,  en¬ 
core  faut-il,  pour  qu’il  agisse  efficacement,  qu’il  soit  en  assez 
forte  proportion  au  contact  des  tréponèmes.  Le  but  auquel  doit 
tendre  le  thérapeute,  est  de  faire  parvenirdirectement  une  dose 
suf  fisamment  élevée  de  néosalvarsan  dans  le  territoire  infesté 
de  spirochètes. 

_  C’est  guidé  par  ce  raisonnement  que  Sinclair  propose  et  uti¬ 
lise  l’artère  carotide  interne  comme  voie  d’accès.  11  est  alors 
certain  d’imprégner  de  médicament  fencéphale  entier  par  les 
nombreuses  anastomes  artérielles  à  la  base  du  cerveau  (po¬ 


lygone  de  Willis),  la  moelle  épinière  par  les  artères  vertébrales 
et  le  liquide  céphalo-rachidien  par  l’intermédiaire  des  plexus 
choroïdes  qui  le  secrétent. 

L’A.  a  d’abord  mis  sa  méthode  au  point  en  expérimentant 
sur  des  chiens.  Trois  chiens  reçurent  à  15  jours  d’intervalle  des 
doses  de  néosalvarsan,  variables  de  0  gr.  15  à  0  gr.  90.  Un  seul 
mourut  de  mauvaise  alimentation  8  jours  après  la  2e  injection. 

La  technique  est  très  simple.  Anesthésie  générale  du  chien, 
incision  longitudinale  de  2  cm.  suivant  une  ligne  de  repère, 
dénudation  de  l’artère  avec  une  sonde  cannelée,  piqûre  de 
Tarière  avec  une  aiguille  fine  à  injection  hypodermique,  injec¬ 
tion  du  médicament,  tamponnement  doux  pendant  une  demi- 
minute  de  l’orifice  de  la  piqûre,  suture  de  la  plaie. 

Ces  expériences  apprirent  qu’une  artère  peut  être  piquée  par 
une  aiguille  fine  sans  crainte  d’hémorragie  ou  de  destruction 
du  vaisseau. 

Tort  de  cette  expérimentation,  Sinclair  essaya  cette  méthode 
thérapeutique  chez  un  paralytique  général. 

Le  12  décembre  1916,  sous  anesthésie  locale,  il  fit  une  pre¬ 
mière  injection  intra-artérielle  gauche  de  0  gr.  55  de  néosalvar¬ 
san  dilué  dans  10  cm.  c.  d’eau.  Aucun  incident,  cicatrisation 
normale. 

Le  20  janvier  1917,  nouvelle  injection  de  0  gr.  90  de  néosal¬ 
varsan  dans  l’artère  carotide  interne  droite. 

Le  17  février,  dernière  injection  de  0  gr.  90  dans  la  carotide 
interne  gauche.  L’opération  dura  un  peu  plus  longtemps  à 
cause  des  changements  de  rapports  et  delà  vascularisation  néo¬ 
formée  apportée  par  la  cicatrice  delà  première  injection. 

Le  malade  n’a  jamais  été  incommodé  pendant  les  injections 
de  ces  fortes  doses  de  sel  arsenical. 

Le  27  février,  soit  2  mois  et  demi  après  le  début  du  traite¬ 
ment,  le  malade  était  manifestement  mieux,  mais  non  complè¬ 
tement  guéri  ;  il  se  sentait  bien,  sa  mémoire  ne  lui  faisait  plus 
défaut  comme  auparavant,  il  s’occupait  assez  activement  alors 
qu’il  était  aboulique,  et  n’était  plus  aussi  triste. 

On  ne  peut  tirer  une  conclusion  certaine  d’une  seule  obser¬ 
vation,  mais  si  nous  considérons  «  le  verdict  unanime  des  alié¬ 
nistes  qui  relèguent  et  condamnent  désespérément  les  infortu¬ 
nés  parétiques  à  la  grande  armée  des  «  Morts-Vivants  »,  ce  doit 
être  notre  devoir,  sinon  notre  plaisir  d’accueillir  avec  joie  et  un 
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esprit  ouvert  toute  suggestion  qui  offre  un  espoir  de  combattre 
cette  terrible  maladiei.  A.  Bernard. 

Chancres  syphilitiques  survenus  le  même  jour,  sur  la 
même  région,  chez  deux  hommes  du  même  âge,  ayant 
eu  un  coït  le  même  jour  avec  la  même  femme.  (Dr 

Lévy-Bing,  Ann.  des  mal.  vénêr .,  mars  1917,  p.  149.) 

L...  et  M...,  appartenant  tous  deux  au  même  régiment,  ayant 
le  même  âge,  19  ar.s,  et  à  peu  près  la  même  constitution,  ont  le 
même  jour,  15  juillet  1916,  à  quelques  minutes  d'intervalle,  un 
coït  avec  la  même  femme.  Ils  n’avaient  eu  aucun  coït,  l’un, 
L. . .,  depuis  avril  1915,  l’autre,  M...,  depuis  mai  1916.  Ni  l'un 
ni  l’autre,  à  partir  du  15  juillet,  n’eurent  d’autre  coït.  Le  25 
juillet  ils  constatent  tous  deux  qu’ils  ont  à  la  même  partie 
du  sillon  balano-préputial  >  une  fente  ».  Cette  «  tente  n’était 
autre  qu’un  chancre  syphilitique. 

Le  10  octobre,  i’A.  trouve  chez  L...  un  œdème  énorme  de  la 
verge  avec  phimosis.  A  la  palpation,  on  sent  à  la  partie  droite 
du  gland  et  du  sillon  balano-préputial  un  chancre  très  induré, 
de  la  dimension  d’une  pièce  de  deux  francs  et  une  adénite  in¬ 
guinale  bilatérale.  Une  roséole  maculeuse,  à  éléments  assez 
nombreux,  limitée  au  tronc,  aux  épaules,  à  la  partie  supérieure 
des  bras,  a  passé  complètement  inaperçue  du  malade.  Angine 
érythémateuse.  Bon  état  général.  Les  accidents  sont  identiques, 
mais  un  peu  moins  marqués  chez  le  soldat  M. . . 

On  soumet  ces  deux  hommes  au  traitement  à  la  fois  arsenical 
et  mercuriel.  Les  deux  soldats  L...  et  M...  quittent  le  service  le 
24  novembre  1916,  ayant  encore  une  légère  induration  de  la  par¬ 
tie  droite  du  sillon  balano-préputiai  ;  tous  les  autres  accidents 
ont  disparu. 

Ces  deux  observations  présentent  l’intérêt  d’une  inoculation 
de  laboratoire.  L’incubation,  qui  fat  d’ailleurs  exceptionnelle¬ 
ment  courte,  a  eu  la  même  durée,  exactement  10  jours.  Chez 
ces  deux  malades  enfin,  l’intection  syphilitique  semble  suivre 
une  marche  parallèle.  Il  serait  intéressant  de  savoir  comment 
évolueront,  dans  la  suite,  ces  cas  jumeaux.  L. 


Sur  le  traitement  de  la  syphilis  par  le  glyearsênohenzoi 
en  injections  intramusculaires.  (Balzer  et  Beauxis- 
Lagrave,  Ballet,  médical,  17  fév.  1917,  p.  59). 

Dans  le  but  de  remplacer  les  injections  huileuses,  les  A.  se 
sont  arrêtés  à  cette  formule  : 

Novarsénobenzol .  20  centigrammes 

Gaïacol  cristallisé .  10  — 


Solution  de  glucose  cristallisé  chimiquement  pur  à  180  p.  100, 
quantité  suffisante  pour  faire  1  centimètre  cube. 

Les  A.  ont  pratiqué  avec  ce  produit  500  piqûres  sans  avoir  eu 
aucun  accident  ni  ennui  d’aucune  sorte. 

Ces  injections  sont  indolores  en  raison  de  l’ hypertonie  de  la 
masse  liquide  injectée  ;  elle  sont  faciles  à  faire,  à  cause  de  la 
tlhidité  absolue  du  liquide,  malgré  sa  densité  ;  elles  n’ont  pas 
amené,  du  moinsjusqu  a  présent,  de  nodules  douloureux.  L’ab¬ 
sorption  est  moins  brutale  qu’avec  de  l’eau  pure,  donc  moins 
dangereuse.  Les  dangers  d’embolie  sont  supprimés.  Enfin  la 
conservation  du  liquide  est  facile.  Au  bout  d’un  certain  temps, 
le  produit  redevient  satin  et  se  recrîstallise.  Pour  s’en  servir,  il 
suffira,  au  moment  de  l’injection,  soif  de  présenter  doucement 
les  ampoules  ou  les  flacons  au-dessus  d’une  flamme  douce, 
soit  deles  plonger,  quelques  instants  avant,  dans  del’eau  chaude 
à  45°  au  maximum. 

Les  hommes  reçoivent  deux  injections  par  semaine,  de  25 
centigr.  chacune  ;  les  femmes,  une  dose  un  peu  moins  forte.  En 
général,  pour  la  première  cure,  le  traitement  est  de  15  à  16  in¬ 
jections,  fessières  ou  dorso-lombaires.  Bien  entendu,  ce  traitè- 
mentest  combiné  avec  la  médication  mercurielle.  Trois  autres 
cures  arsenicales  moins  fortes  (7  à  8  injections)  ont  lieu  dans  le 
cours  de  la  première  année  de  la  syphilis. 

Cette  double  médication  est  continuée  en  décroissant  pendant 
les  quatre  ou  cinq  premières  années  de  la  maladie,  suivant  les 
principes  formulés  par  Fournier.  L. 


i  OU  FR  E  COLLOÏDAL  DAUSSE 


COLLOBIASES  DAUSSE 


C0I.1.0BIASE  D’OR 


C0LLOBIASE  DE  SOUFRE' 


Traitement  rapide  du  rhumatisme 


Extraits  OPOTHÉRAPIQUES  INJECTâBli 

Ooarique,  Thyroïdien,  Hépatique,  Pancréatique,  Testicule 
j  Héphretique,  Surrénal,  Thymique,  Hypophysaire. 


IHAïX  Su  O».  10.  Rue  de  l’Orne,  PARIS.  —  (Télépii. : 


SEUL  VÉRITABLE 
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VACCINS  ATOXIQUES  STABILISES 


VACCIN  ANTIGONOCOCCIQUE  CURATIF 

TRAITEMENT  RATIONNEL  de  la  BLENNORRHAGIE 
ET  DE  SES  COMPLICATIONS 

S'EMPLOIE  EN  INOCULATIONS  SOUS  -  CUTAN ËES 
Ne  nécessite  aucune  interruption  dans  les  occupations  du  malade 

PRIX:  Boîte  de  1  Dose  :F?5._;  Boîte  de6Doses:Fr.s15 


Les  Etablissements  POULENC  Freres 
92,  Rue  Vieille-duTemple.  PARIS 


Protoi 


100  gouttes  par  joi 


ampoule  par  jour 
tant  10  à  15  jours. 

ICTIONS  INDOLORES. 


.VILLENEUVE-LA-GARENNE  (Seine). 


HECTINE  MHECTARGYRE  | 


Phosphate 
— — ï  -  vital 


Jacq 


uemaire 
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i  IBS  HOPITAUX  OB  PARIS 

>ar  jour  -J- — 

KOMB  calme  b  toux,  les 
Ujjbhsjarit /expectoration 
préviennes  hémoptysies 
telles  delà  tuberculose  , 
Vue  oas  !  estomac 


Pour  Renseignements,  Echantillc 
USINES  PEARSON,,  Société  an. 
BUREAUX  &  USINES  à  Sain 


ZtJyyPce  <2 — I — -> 


L’Extrait  de  Graines  de  Cotonnier 


JJ? 

jrtucdyT'*''  ctâe**.  ^  4*/*s 

d&tju,  Ua^.  /6e*-*-  — ''- 

ko*,  . 

&V*e  '  ^ 

^  ItajL.  t/<- 


Messieurs  les  Docteurs , 

Messieurs  les  Chirurgiens, 

Parmi  les  jambes  artificielles,  et 
même  parmi  les  jambes  américaines,  m 

la  Jambe  HANGER  s'impose  à  if 

l’attention  du  corps  médical.  I  J 

Nous  disons  à  nos  Lecteurs  :  \  | 

Documentez-vous  bien,  comparez  avec  |  fl 
le  plus  grand  soin  !  Nous  sommes  J 
persuadés  qu’après.  vous  recomman-  Il 

derez  la 


MM  r*H:m\ 


ADOPTEE  PAR  LE  GOUVERNEMENT  ANGLAIS 

parce  qu’elle  répond  â  tous  vos  desiderata. 

Chiffres  et  fait  éloquents  :  54,000  jambes 
HANGER  sont  en  usage  dans  toutes  les 
professions. 

Nous  invitons  les  Membres  du  corps  médical  à 
nous  écrire,  à  venir  voir  nos  modèles,  à  assister  à 
nos  démontra tions. 

Etablissements  HANGER  et  Fils, PARIS  :6,rueEdouard- 
VII;  LYON:  10,  rue  de  la  Barre;  LONDRES  :  6,  Rochampton 
S.  W.  Six  autres  fabriques  HANGER  aux  Etats-Unis. 


POUDRE  SPECIFIQUE  GALACTOGENE  Pggg 

Accroît  et  améliore  la  secrétion  lactée, 
la  rétablit  même  après  une  interruption  I  '  JjqS 
de  plusieurs  semaines.  kSd/ 

ATTESTATIONS  MULTIPLES  P^**1 


LA  BOITE,  pour  une  semaine  environ » . Frs  3.30 

Plus  efficace  que  la  Teinture  d’iode  et  les  Iodures 

L’IODOVASOGÈNE  à  6  0/° 


Absorption  immédiate  ;  ni  coloration,  ni  irritation,  ni  iodisme,  — 

AUTRES  PRÉPARATIONS  AU  VASOGÈNE  : 
Cadosol  -  Camphrosol  -  Gaiacosol  -  Salicylosol  -  Créosotosol 
Menthosol  -  Ichtyosol  -  Iodoformosol,  etc. 

En  Flacons  de  30  gr.  :  1.60  —  de  100  gr.  :  \4  frs. 

WWW* 

VASOGÈNE  Hg  à  33  ‘/a  et  à  50  °/o 

en  capsules  gélatineuses  de  3  gr.  s’absorbant  vite  et  agissant 
rapidement  et  sans  irritation. 

La  BOITE  de  10  capsules  :  1.60  —  de  25  capsules  :  4  frs. 

PATE  DENTIFRICE  A  L’EAU  OXYGÉNÉE 

d’un  Pouvoir  antiseptique  élevé 


Dégage  dans  la  bouchedel’Oxygène  naissant, Blanchit  les  Dentsetassure 

leur  éclat  naturel,  tout  en  conservant  l'émail.  (Dr  P.  Sauvigny,  CKirur  ien- 
Dentiste,  de  la  Faculté  de  Paris.  Journal  odontologique  de  France,  Septembre  1910). 

Le1  / 2  Tube  :  0.75  —  Le  Grand  Tube  :  1.50 
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G.  Colin  conseille  même  d’intercaler  entre  ces  deux  lames 
une  feuille  de  papier  gopdronné,  qui  a  l’avantage  de  pro¬ 
téger  le  dormeur  contre  le  froid,  l’humidité  du  sol  et  la  ver¬ 
mine. 

Le  modèle  amélioré,  préconisé  par  Robert  Picqué,  avec  som¬ 
mier  en  grillage  métallique,  tablette  céphalique  et  cadre  à  in¬ 
clinaison  variable  —  si  utile  pour  les  blessés  thoraciques  —  est 
à  retenir.  (V.  Bulletin  Soc.  Chir.,  22  septembre  1915,  chez  Mas¬ 
son,  Paris). 

/)  Mais  le  modèle  le  plus  pratique,  le  plus  économique,  que 
nous  conseillons  tout  spécialement  avec  les  médecins-majors 
Jeannequin  et  Loustalot  pour  les  cantonnements  de  repos,  les 
infirmeries  régimentaires,  les  dépôts  d’éclopés,  etc...  est  un  lit 
démontable  tout  en  bois ,  sans  charnières,  ni  boulons,  ni  pointes, 
ni  vis  (Fig.  1). 

Pour  construire  ce  lit,  il  suffit  d’avoir  quatre  planches  ordi¬ 
naires,  mesurant  2  mètres  de  long,  22  centimètres  de  large  et  3 
centimètres  d’épaisseur. 

Une  seule  de  ces  planches  est  employée  à  la  construction  des 
pieds  et  des  traverses  servant  à  supporter  les  trois  autres  plan¬ 
ches,  qui  restent  absolument  intactes  et  ne  perdent  rien  de  leur  va¬ 
leur  marchande. 


faut  ni  pointes,  ni  vis,  ni  outil  quelconque  et  le  simple  montage 
par  encastrement  suffit  pour  assurer  à  l’ensemble  une  grande 
solidité. 

Poids  et  volume.  —  Le  lit  démonté  présente  le  volume  de  4 
planches.  Son  chargement  est  facile  et  peut  se  faire  dans  n’im¬ 
porte  quel  véhicule.  Le  poids  du  lit  complet  étant  d’environ  17 
kilos,  on'peut  en  transporter  100  dans  un  fourgon, 500  dans  un 
wagon  de  marchandises  ordinaire  et  1.000  dans  un  wagon  mo¬ 
dèle  N.  N.  de  20  tonnes. 

Ace  propos,  le  médecin-principal  Ta.la.yra.ch  écrit  :  «  Pou¬ 
voir  mettre  1.000  lits,  contenus  dans  un  seul  w  igon,  à  la  dispo¬ 
sition  d’une  division  ou  d’un  corps  d’armée,  le  jour  d’une  opé¬ 
ration  militaire,  est  un  problème  intéressant,  qui  peut  rendre 
les  plus  grands  services,  en  cas  de  poussée  en  avant.  » 

Prix  de  revient.  —  Fait  avec  des  planches  achetées  au  détail, 
le  prix  est  de  4  francs ,  puisque  3  planches  sur  4  conservent  leur 
valeur  marchande.  Ainsi  pour  fabriquer  1.000  lits,  réclamant 
4.000  planches,  3.000  ne  sont  pas  touchées  et  peuvent  être  re¬ 
vendues  plus  tard,  d’où  la  modicité  du  prix  de  ces  couchettes 
individuelles. 


«  Ce  modèle,  ajoute  le  médecin  prin¬ 
cipal  Clouard,  est  à  retenir.  Son  prix 
de  revient  est  très  modique  ;  il  est 
facilement  transportable,  parce  que  peu 
encombrant  ;  le  montage  est  rapide  et 
facile  ». 

Fabrication. —  Pour  découper  les  tra¬ 
verses  et  les  pieds  de  ces  couchettes,  une 
scie  et  un  ciseau  à  froid  suffisent  et, 
avec  cet  outillage,  un  bon  menuisier 
peut  faire  6  lits  par  jour. 

Mais  ces  pièces  gagneraient  beau¬ 
coup,  comme  rapidité  et  précision,  à 
être  faites  en  séries,  dans  des  scieries 
mécaniques. 

En  outre,  pour  ces  pieds  et  traverses, 
il  serait  bon  de  prendre  des  planches 
un  peu  plus  épaisses,  ce  qui  éviterait 
les  accidents  susceptibles  de  se  pro¬ 
duire  par  suite  des  défauts  du  bois. 

Conclusions. 

1°  Une  couchette  individuelle  de 
campagne  improvisée,  démontable,  est 
nécessaire  à  l’hygiène  physique  et  mo¬ 
rale  des  hommes  au  repos. 


Construction  des  tréteaux.  —  Prendre  une  planche  épaisse  de 
0,034  millimètres  et  y  découper  4  pieds  et  2  traverses,  suivant 
lés  lignes  de  la  Fig.  2.  Les  parties  claires  de  cette  figure  repré¬ 
sentent  les  portions  découpées  du  bois  utile,  les  parties  ombrées 
au  contraire  indiquent  les  portions  inutilisées  et  tombées  aux 
rebuts. 

Les  pieds  sont  tronconiques  (C,  G’)  et  dotés  d’une  mortaise 
supéro-médiane,  qui  s’encastre  à  frottement  dur  dans  celle 
des  traverses.  Ces  supports  ont  0,22  centimètres  à  la  base  et 
0,10  centimètres  à  la  partie  supérieure,  ce  qui  diminue  le  poids 
et  leur  donne  un  aspect  plus  élégant.  Leur  hauteur  diffère  de  5 
centimètres  (33-27)  :  aussi  le  lit  est-il  légèrement  incliné  de  la 
tête  aux  pieds,  position  qui  favorise  le  sommeil. 

Les  deux  traverses  (B,  B”),  présentent  à  la  face  supérieure 
deux  mortaises  destinées  à  s’encastrer  dans  celles  des  pieds  et 
à  la  face  supérieure  trois  échancrures  dont  deux  latérales  assez 
déclives,  destinées  à  recevoir  les  planches  de  châlit  (A)  et  deux 
saillies  de  7  centimètres  de  large,  qui  maintiennent  l’écarte¬ 
ment  des  3  planches.  Décrivant  une  ligne  courbe,  elles  donnent 
au  lit  la  forme  «  en  bateau  »,  si  hautement  appréciée  par  les 
soldats. 

Montage.  —  Ce  lit  se  monte  facilement  et  rapidement.  Il  ne 


2°  Cette  couchette  entretient  la  chaleur  du  dormeur,  l’isole 
de  riiumidité  du  sol  et  protège  la  paille  de  couchage  contre  le 
piétinement  et  la  souillure  permanente  des  chaussures. 

3°  Cette  couchette  est  propre,  robuste,  d’un  prix  modique,  se 
monte  vite,  sans  effort,  sans  pointe,  ni  vis,  et  sa  forme  en  «  ba¬ 
teau  »  est  très  appréciée  par  les  hommes. 

4°  Enraisonde  son  faible  encombrement,  de  sa  facilité  d’ar¬ 
rimage,  un  stock  sérieux  pourrait  être  constitué  dans  chaque 
réserve  de  Matériel  Sanitaire  (R.  M.  S.).  En  cas  d’une  offensive 
heureuse,  ce  matériel  de  literie  serait  poussé  én  avant,  pour  l’ex¬ 
ploitation  du  succès. 
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La  thèse  inaugurale  de  M.  Georges  Clémenceau. 

Ces  jours  derniers,  alors  qu’il  était  question,  comme 
chef  du  gouvernement,  de  M.  Clémenceau,  je  me  suis 
amusé  à  jeter  un  coup  d’œil  sur  sa  thèse  inaugurale.  Je 
l’ai  feuilletée,  plutôt  que  lue  avec  une  grande  attention. 
C’est  qu’elle  nous  paraît  déjà  lointaine,  à  nous  qui  avons 
pris  la  mauvaise  habitude  de  ne  nous  intéresser  qu’aux 
questions  d’actualité.  Et  le  sujet  en  est  un  peu  aride,  tout 
à  fait  dans  le  genre  de  ceux  que  pouvait  inspirer  Charles 
Robin. 

Si,  du  séjour  des  ombres,  où  l’ont  rejoint  la  plupart  de 
ses  détracteurs,  Charles  Robin  a  suivi  la  carrière  de  son 
élève,  il  doit  en  être  diablement  fier.  Et  j’aime  à  penser 
que  ce  contentement  et  le  revirement  qui  s’est  produit 
en  sa  faveur  quelques  années  après  sa  mort,  ont  apaisé 
ses  mânes,  péniblement  surprises  par  la  notice  nécro¬ 
logique  que  lui  consacra,  à  l'époque,  le  Progrès  médi¬ 
cal. 

Mais  revenons  à  notre  sujet.  C’est  le  13'mai  1865  que 
Georges-Benjamin  Clémenceau,  ex-interne  des  hôpitaux 
de  Nantes,  ex-interne  provisoire  des  hôpitaux  de  Paris, 
soutint  sa  thèse  intitulée  :  De  la  génération  des  éléments 
anatomiques,  devant  un  jury  composé  de  Charles  Robin, 
Pajot,  Sée  et  Parrot. 

L’histoire  ne  dit  pas  la  mention  qu’obtint  le  candidat, 
ni  s’il  répondit  brillamment  à  la  série  de  questions  sur 
les  diverses  branches  des  sciences  médicales,  imprimées 
àla  fin  de  sa  thèse.  Mais  ce  qu’il  y  a  de  certain,  c’est  que 
ce  gros  travail  de  224  pages  (1),  vu  à  plus  de  cinquante 
ans  de  distance,  fait  fort  bonne  impression-  «  On  y  trou¬ 
ve,  dit  M.  Merklen  (2)  un  extrême  souci  de  précision  ; 
l’exposé  des  faits  s’y  poursuit  au  milieu  des  discussions 
serrées  qui  révèlent  un  tempérament  combattif  ;  la  hau¬ 
teur  de  vues  qui  se  dégage  de  certains  aperçus,  la  force 
de  la  pensée  qui  se  maintient  toujours  élevée,  donnent  à 
l’ensemble  une  belle  allure,  propre  à  en  faciliter  la  lec¬ 
ture  un  peu  aride.  » 

Dansla  préface,  se  trouve  déjà  le  verbe  incisif  et  tran¬ 
chant  qui  sera  plus  tard  une  des  caractéristiques  dn  lan¬ 
gage  de  l’homme  politique  et  du  journaliste . 

«  Observer  exactement  des  phénomènes,  est  le  point  de 
départ  de  la  science  :  les  grouper  et  les  interpréter  en  est 
le  but.  Je  n’apporte  pas  d’observations  nouvelles  :  jeras- 
scmble  des  faits. 

Les  opinions  que  j’exprimerai  n’engagent  que  moi.  Je 
ne  les  ai  point  parce  que  j’ai  fait  ce  travail;  j’ai  fait  ce 
travail  parce  que  je  les  avais.  » 

Dès  l'avant-propos,  l’auteur  en  homme  qui  aime  à  par¬ 
ler  clair,  donne  des  définitions  d’anatomie  générale,  fixe 
le  sens  des  termes  tels  que  nutrition,  développement, 
naissance,  genèse, reproduction,  individualisation. 

Puis,  viennent  dans  quatre  chapitres  : 

1°  Série  des  phénomènes  qui  se  passent  dans  l’ovule, 

(1)  Chez  Parent,  imprimeur  de  la  Faculté  de  médecine,  31,  rue 
Monsieur-le-Prince,  Paris,  1865. 

(2)  La  Médecine  moderne,  janvier  1914. 


jusqu’au  moment  de  la  liquéfaction  descellulesembryon- 
naires,  c’est-à-dire  étude  de  la 'reproduction.  Corrélative¬ 
ment,  étude  de  ce  phénomène  chez  l’être  déjà  formé. 

2°  Naissance  successive  des  éléments  définitifs  de  l’em¬ 
bryon. 

3°  Où,  quand  et  comment  naît  l’ovule,  qui  est  lui-mê¬ 
me  un  élément  anatomique  et  qu’il  a  fallu  antérieure¬ 
ment  considérer  comme  une«  matière  préexistante  ». 

4°  Génération  des  éléments  anatomiques  dans  les  cas 
pathologiques,  ce  qui  représente  la  conclusion  pratique 
du  travail  ; 

Où  il  cherche  à  déterminer,  d’après  les  données  de  l’ex¬ 
périence,  où,  quand  et  comment  naissent  les  éléments  ana¬ 
tomiques.  «  Gros  problème,  dit  M.  Merklen,  encore  bien 
imparfaitement  résolu,  dont  la  solution  était  digne  de 
tenter  un  cerveau  de  large  culture  philosophique.  Pro¬ 
blème  directement  posé  par  l’enseignement  si  personnel 
dé  Robin,  mais  auquel  on  ne  pouvait  s'attaquer,  si  l’on 
n’était  séduit  par  la  technique  histologique  à  ses  débuts 
et  par  l’importance  de  ces  «  investigations  microscopi¬ 
ques  que  certains  se  plaisent  à  accuser  de  stérilité  », 

En  passant  de  l’état  sain  à  l’état  morbide,  Clémenceau 
I  étudie  la  nature  de  la  maladie.  Il  se  refuse  à  «  accorder  à 
I  la  maladie  une  existence  indépendante  »,  à  y  voir  une 
«  entité  vivant  en  dehors  de  l’organisme  et  agissant  sur 
lui  par  des  procédés  insondables  et  mystérieux  ».  La  ma¬ 
ladie  consiste  dans  une  déviation  des  éléments  anatomi¬ 
ques.  «  11  n’y  a  en  réalité,  dans  la  maladie,  qu’une  altéra  - 
tion  d’organes,  et,  dès  lors,  de  fonctions  se  succédant  dans 
un  ordre  déterminé  en  raison  de  la  synergie  des  fonctions, 
de  l’organisme.  Nous  entendons  par  là  qu’il  existe  entre 
les  organes,  et  par  suite,  entre  les  fonctions,  un  consensus 
pathologique,  dérivant  du  consensus  physiologique.  »  Et  dans 
l’exposé  de  cette  observation  de  la  genèse  des  éléments 
anatomiques,  Clémenceau  n’a  garde  d’oublier  la  patho¬ 
génie  des  tumeurs, encore  sidiscutée  aujourd’hui. 

Un  appendice  enfin  contient  des  notions  détaillées  sur 
la  prolifération,  la  théorie  cellulaire,  la  génération  spon¬ 
tanée  et  l’ hétérogénie. 

En  somme  grosse  thèse  d’embryogénie  et  de  philoso¬ 
phie  médicale,  comme  le  dit  M.  Merklen  (1),  appuyée  sur 
une  documentation  laborieuse  et  où  se  retrouve  en  ger¬ 
me  l’auteur  du  Grand  Pan  et  de  La  Mêlée  sociale.  Lors¬ 
que,  dès  le  début  de  son  travail,  M.  Clémenceau  définit 
l’homme  «  unêtre  collectif,  fédération  d’éléments  anato¬ 
miques  »  il  jette  la  base  de  toute  sa  philosophie  future. 
C’est  pourquoi  le  Clémenceau  de  la  tribune  et  du  jour¬ 
nal  n’est  pas,  autant  qu’il  pourrait  sembler  au  premier 
abord,  un  enfant  prodigue  de  la  médecine.  «Il  est  resté 
fidèle  à  sa  première  passion,  dit  son  historiographe,  M. 
Georges  Grappe  (2).  C’est  le  médecin  qui,  pour  une  bonne 
part,  a  façonné  le  littérateur.  C’est  le  savant  qui  a  fait  ce 
prosateur,  à  la  fois  précis  et  lyrique.  Sa  thèse  est  lameil- 
leure  preuve  de  celte  formation.  Dès  celte  œuvre  de 
science  pure,  apparaît  tout  le  tempérament  du  penseur, 
tel  qu’ü  se  révélera  trente  années  plus  tard,  dans  les 
lettres.  »  M.  G. 


(1)  Loc.  oit. 

(2)  Medicina ,  1909. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  6  novembre  1917 

A  propos  de  la  découverte  d’un  prétendu  stigmate  de  l’hérédo-sy- 
philis.  —  M.  V.  Galippe  démontre  que  cette  anomalie  n’a  de 
nouveau  que  le  nom  qu’on  lui  a  donné  et  qu’elle  a  été  décrite 
et  figurée  il  y  a  quarante  ans  par  Magital  dans  son  Traité  des 
anomalies  dentaires  sous  le  nom  de  tubercules  supplémentai¬ 
res. 

Le  1>  V.  Galippe  proteste  contre  l’ignorance  dans  laquelle  se 
tiennent  certains  syphiligraphes  des  travaux  publiés  en  stoma¬ 
tologie.  C’est  ainsi  qu’ils  ont  jeté  Je  trouble  et  la  confusion  dans 
l’esprit  des  médecins  en  considérant  à  tort,  comme  appartenant 
àl’hérédo-syphilis,  toutes  les  anomalies  qu’ils  rencontrent  chez 
les  hérédo-syphilitiques,  et  sans  se  préoccuper  de  la  transmis¬ 
sion  héréditaire  possible  de  ces  mêmes  anomalies.  En  résumé, 
le  Dr  V.  Galippe  considère  qu  a  l’heure  actuelle  on  ne  connaît 
aucun  stigmate  dentaire  appartenant  en  propre  et  exclusive¬ 
ment  à  l’hérédo-syphilis  et  qu’on  ne  rencontre  pas  dans  d’au¬ 
tres  formes  d’hérédité  morbide. 

La  teehnique  et  les  résultats  de  la  méthode  de  pansement  de  Vin¬ 
cent.  —•  M.  Sauvage  emploie  systématiquement,  depuis  plus  de 
six  mois,  la  méthode  de  Vincent.  Après  débridement  et  net¬ 
toyage  de  la  plaie,  résection  des  tissus  broyés  ou  mortifiés,  et 
ablation  du  projectile  et  de  la  bourre  vestimentaire,  il  fait  un 
grand  lavage  à  l’eau  bouillie  sous  pression,  suivi  d’une  hé¬ 
mostase  aussi  minuiieuse  que  possible.  On  procède  ensuite  à 
1  application  de  la  poudre  antiseptique  dans  tous  les  recoins  de 
la  plaie,  enayantsoin  d’explorerles  différents  plansavec  la  sonde 
cannelée  pour  mettre  à  nu  les  interstices  non  encore  touchés 
parle  pélange.  Tous  les  points  delà  plaie  doivent  être  soumis 
à  l’action  de  l’antiseptique  qui  agit  en  même  temps  comme 
hémostatique.  On  poudre  largement  la  plaie,  la  peau  et  les  pre¬ 
mières  compresses  du  pansement. 

Ce  pansement  est  refait  après  quarant s-huit  heures,  mais 
presque  toujours,  sauf  dans  les  blessures  très  graves,  on  pour¬ 
rait  attendre  plus  longtemps.  Il  est  renouvelé  trois  ou  quatre 
jours  après.  Il  détermine  une  sécrétion  abondante  de  la  plaie  et 
l’on  ne  retrouve  plus,  à  chaque  pansement,  que  des  traces  très 
minimes  de  l’antiseptique. 

La  plaiea  l’aspect  le  pins  favorable.  Comme  leshypochlorites 
liquides  (Dakin),  le  pansement  sec  hypochlorité  détermine  çà  et 
là  de  petits  îlots  noirâtres  ou  grisâtres,  très  superficiels,  surtout 
aux  points  mortifiés  que  le  chirurgien  peut  avoir  oubliés  ou 
aux  endroits  où  un  petit  vaisseau  a  saigné. 

La  méthode  de  Vincent,  qui  permet  le  pansement  rare  et  qui 
est  d’uneapplication  facile,  est  particulièrement  propre  à  pré- 
venirlesinfections  auxquelles  les  plaies  sont  exposées  pendant 
les  premiers  jours.  Chez  les  nombreux  blessés  pansés  par  M. 
Sauvage,  les  plaies  ont  sous  l’influence  de  ce  pansement  un 
aspect  véritablement  remarquable. 

Il  n’entrave  en  rien  le  drainagedes  plaies  ;au  contraire  il  en¬ 
traîne  les  sécrétions  à  leur  surface.  L’antiseptique  reste  de 
longues  heures  au  contact  de  la  plaie,  ce  qui  paraît  être  un  des 
côtés  le  plus  nouveau  et  intéressant  de  la  méthode,  car  il  exerce 
son  action  d’une  manière  plus  continue.  Cette  méthode  est  ca¬ 
pable  de  rendre  les  plus  grands  services  dans  le  traitement  des 
plaies  de  guerre. 

La  sénilité  des  tissus  dentaires  chez  les  soldats.  —  M.  Demar- 
quette  a  constatéchez  les  jeunes  soldats  l’existence  très  fréquen¬ 
te  des  signes  de  sénilité  précoce  dans  leursystème  dentaire,  tels 
qu’une  minéralisation  excessive  des  dents,  perte  d'élasticité  des 
tissus  osseux  des  maxillaires. 

11  se  passe  là  ce  qu’on  constate  chez  les  sujets  ayant  séjourné 
longtemps  dans  les  régions  tropicales. 

Ces  altérations  pourraient  être  attribuées  [aux  fatigues,  à  une 
alimentation  trop  riche  en  substances  azotées  et  peut-être  à 
l’action  toxique  des  poisons  nervins. 


Les  pains  de  pommes  de  terre  ;  leur  valeur  alimentaire,  leur  uti¬ 
lité  pratique.  —  M.  E. Maurel  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  La  pomme  de  terre  bouillie  peut  être  mélangée  à  la  farine 
de  froment  au  moins  jusqu’à  la  proportion  de  50  pour  100. 

2°  Ces  mélanges  améliorent  le  pain  tait  avec  la  farine  de  fro¬ 
ment  blutée  à8à  pour  100  et  additionnée  ou  non  de  succédanés, 
au  point  de  vue  organolytique  ;  mais  ils  diminuent  la  valeur 
alimentaire  deces  pains.  Cet  inconvénient  peut  être  corrigé  par 
l’addition  au  mélange  d’une  certaine  proportion  de  farine  de 
fève. 

3°  Les  difficultés  pratiques  de  cette  utilisatton  ne  permettent 
pas  de  la  généraliser  pour  la  boulangerie  civile. 

4°  Mais  elle  est  d  'une  application  facile  pour  les  boulangeries 
de  l’Etat,  des  départements,  des  communes,  pour  les  coopéra¬ 
tives  et  pourles  familles  faisant  elles-mêmes  leur  pain. 

5°  Même  limitée  à  ces  cas,  elle  peut  encore  économiser  le  fro¬ 
ment  d’une  manière  appréciable. 

13  novembre  1917. 

Décès  de  M.  Peyrot.  —  M.  Hayem  annonce  à  l’Académie  le  dé¬ 
cès  de  M.  le  sénateur  Peyrot,  membre  de  l’Académie,  dont  il 
prononce  l’éloge  funèbre . 

Pour  compenser  le  déficit  en  froment  panifiable.  —  M.  Armand 
Gautier  estime  que  la  ration  de  5UÜ  grammes  de  pain  est  en 
moyenne  nécessaire  à  tout  Français.  Nous  consommions  jadis 
76  millions  de  quintaux  de  froment  ;  la  récolte  n’en  a  fourni 
que  la  moitié.  Pour  remédier  à  ce  déficit,  plusieurs  méthodes 
sont  possibles.  Celle  qui  augmente  le  taux  du  blutage  est 
pleine  dünconvénients  et  insuffisante.  La  meilleure  serait 
d’user  plus  largement  des  succédanés,  notamment  du  seigle 
(qui  peut  parfaitement  entrer  dans  notre  farine  pour  lOà  20  %! 
et  du  riz.  Quant  aux  pommes  de  terre  et  aux  fèves,  M.  Gau¬ 
tier  ne  voit  aucun  avantage  à  leur  incorporation  et  estime  pré¬ 
férable  de  les  consommer  en  nature. 

Contribution  à  l’étude  du  traitement  des  abcès  cérébraux  suite 
des  plaies  de  guerre.  —  MM.  Villandre  et  Rochaix,  qui,  au  Cen¬ 
tre  neurologique  de  Lyon,  ont  observé  sur  450  traumatismes 
crâniens  6 !  complications  infectieuses,  soit  un  pourcentage  de 
14  pour  100,  ont  eu  l’occasion  de  traiter  3  abcès  par  l’autovac- 
cin. 

Alors  qu’avant  la  guerre  actuelle  la  pratique  médicale  avait 
enseigné  le  peu  d’affinité  du  staphylocoque  pour  le  tissu  ner¬ 
veux,  les  auteurs  ont  trouvé  du  staphylocoque  dans  le  pus  de 
ces  fistules  crâniennes. 

Ils  ont  traité  trois  cas  par  l’injection  d’autovacein  à  doses  pro¬ 
gressives  :  les  deux  premiers  cas  ont  été  complètement  guéris, 
le  troisième  fut  suivi  de  mort  après  récidive. 

La  réglementation  des  spécialités  pharmaceutiques.  —  La  discus¬ 
sion  du  rapport  présenté  par  M.  Léger  au  nom  de  la  commis¬ 
sion  spéciale  nommée  par  l’Académie,  acommencéaujourd’hui. 
M.  Galippe  expose  les  intérêts  commerciaux  considérables  en¬ 
gagés  dans  cette  question,  montre  le  chiffre  d’exportation  im¬ 
posant  que  représentent  les  spécialités  et  les  bénéfices  que  l’Etat 
en  retire.  Il  considère  que  le  moment  est  mal  choisi  pour  porter 
un  coup  mortel  à  cette  branche  de  notre  commerce  intérieur  et 
extérieur  et  conclut  endemandant  qu’il  soit  sursis  aux  débats 
sur  le  rapport  jusqu'au  lendemain  de  la  signature  de  la  paix.  M. 
Bourquelot  prend  alors  la  parole  et  développe  ta  thèse  opposée, 
celle  qui  estime  que  le  rapport  est  trop  doux  à Tégard-des  spé¬ 
cialités,  qu’il  faut  en  revenir  au  texte  même  de  la  loi,  qui  n’est 
pas  appliquée.  Il  propose  que  les  spécialités  qui  porteront  sur 
l'étiquette  leur  formule  intégrale  cessént  dêlre  considérées  com¬ 
me  des  remèdes  secrets  et  que  seules  elles  soient  autorisées. 

La  discussion  est  remise  à  la  prochaine  séance,  où  M.  Léger, 
rapporteur,  répondra  à  ses  deux  collègues. 

Les  contractures  des  tétaniques .  —  Depuis  l’application  systé¬ 
matique  de  la  sérothérapie  à  tous  les  blessés  de  guerre,  le  téta¬ 
nos,  devenu  rare  et  changeant  d’aspect,  se  manifeste  en  général 
par  des  contractures  musculaires  localisées  au  membre  blessé. 
Ces  contractures  ont  de  multiples  conséquences,  l’une  des  plus 
graves  étant  d’empêcher  la  consolidation  en  bonne  situation 
des  fractures  qui  compliquent  si  souvent  les  plaies.  MM.  Bé- 
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rard  et  Lumière  (de  Lyon),  qui  étudient  depuis  tort  longtemps 
le  tétanos  au  point  de  vue  bactériologique  et  clinique,  pensent 
avoir  trouvé  un  moyen  simple  de  remédier  à  ces  contractures. 
Il  les  traitent  par  l’anesthésie  régionale  réalisée  à  l’aide  de  la  no- 
vocaïne  à  1  1/2  %,  additionnée  d’une  goutte  d’adrénaline  au 
millième.  Les  cinq  observations  fournies  par  les  auteurs  à  l’ap¬ 
pui  de  leur  façon  de  voir  démontrent,  en  effet,  que  cette  anes¬ 
thésie  est  très  efficace  et  qu’elle  a  pour  résultat  de  permettre,  en 
cas  de  fracture,  une  consolidation  normale  et,  dans  les  autres 
circonstances,  d’abréger  notablement  la  durée  des  impotences 
fonctionnelles. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

26  octobre  1917. 

Tuberculose  pulmonaire  traumatique.  —  MM.  L.  Giroux  et  Fa¬ 
bre  rapportent  l’obs  ervation  d’un  malade  atteint,  huit  mois 
après  une  plaie  pénétrante  du  poumon,  d’une  tuberculose  à  évo¬ 
lution  grave  et  rapidement  mortelle  et  se  demandent  s’il  existe 
un  lien  entre  le  traumatisme  antérieur  et  les  accidents  obser¬ 
vés. 

A  leur  avis,  le  traumatisme  ne  paraît  pas  avoir  créé  de  toutes 
pièces  la  tuberculose,  mais  il  l'a  certainement  aggravée,  encore 
que  les  accidents  survenus  soient  apparus  tardivement. 

Aussi,  en  prévision  de  cas  de  ce  genre,  il  serait  intéressant  de 
déterminer  dans  quels  délais  le  traumatisme  peut  être  considéré 
comme  responsable  d’une  tuberculose  ultérieure. 

En  effet,  s’il  est  aisé  d’estimer  la  part  revenant  au  trauma¬ 
tisme  quand  la  tuberculose  succède  immédiatement  à  celui-ci, 
en  revanche,  cette  estimation  est-elle  beaucoup  plus  délicate 
quand  l’échéance  de  la  tuberculose  est  plus  tardive. 

Or,  c’est  justement  dans  ces  dernières  conditions  que  souvent 
le  traumatisme  se  présente  à  l’observation  en  vue  de  décision 
du  plus  haut  intérêt,  puisqu’elles  comportent  ou  non,  suivant 
le  cas,  une  indemnité  ou  une  pension. 

Un  nouveau  sel  mercuriel  :  l’ortho-amido-benzoate  de  mercure. 
—  MM.  Louis  Bory  et  Albert  Jacquot  font  connaître  un  nou¬ 
veau  composé  mercuriel,  l’ortho-amido-benzoate  de  mercure, 
dans  lequel  se  trouve  introduite  la  fonction  amine  qui  donne 
généralement  aux  médicaments  chimiques  une  activité  beau¬ 
coup  plus  grande. 

L’action  thérapeutique  de  ce  composé  a  paru  aux  deux  auteurs 
de  la  note  être  très  importante  pour  les  rares  cas  qu’ils  ont  pu 
observer  dans  l’impossibilité  où  l’on  se  trouve  présentement  de 
se  procurer  l’acide  ortho-amino-benzoïque  indispensable  à  la 
fabrication  du  médicament. 

Le  nouveau  sel  a  été  employé  aux  doses  quotidiennes  de  4  à  6 
centigr.  sans  aucun  inconvénient. 

L’hypertension  dans  un  centre  de  l’intérieur.  —  M .  Prosper 
Merklen  a  constaté  que,  parmi  les  soldats  provenant  du  front 
en  traitement  dans  les  centres  de  l’intérieur,  les  hypertendus  ne 
sont  pas  rares. 

Les  hypertendus  paraissent  se  référer  à  quatre  modalités  dif¬ 
férentes. 

La  première  renferme  des  sujets  d’apparence  normale,  dé¬ 
pourvus  de  tout  trouble  subjectif  et  de  toute  lésion  clinique¬ 
ment  appréciable.  et  présentant  une  poussée  d'hypertension. 
Chez  ces  sujets,  l'hypertension  en  général  tombe  rapidement. 

La  seconde  forme  d’hypertension  se  relève  chez  des  sujets  at¬ 
teints  de  néphrite  confirmée. 

La  troisième  forme  est  liée  à  de  l’obésité  et  aux  modifications 
concomitantes  de  la  statique  abdominale. 

Enfin  la  quatrième  forme  d’hypertension,  qui  comporte  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  se  caractérise  par  un  ensemble 
symptomatique  dont  les  éléments  s’associent,  selon  les  cas,  en 
plus  ou  moins  grand  nombre.  Au  point  de  vue  fonctionnel  : 
battements  forts  ou  violents  qui  sont  perçus  par  le  malade,  dou¬ 
leurs  précordiales  et  thoraciques  fixes  ou  passagères,  palpita¬ 
tions  parfois  très  pénibles,  sensation  de  gêne  dans  la  poitrine, 
anhélation  subcontinue,  dyspnée  sans  cause  immédiate  ou  par 
effort  ;  et  par  ailleurs,  fatigue  assez  persistance,  malaises  avec 


impression  de  faiblesse,  étourdissements,  vertiges ,  insomnies, 
douleurs  dans  les  membres  inférieurs.  Au  point  de  vue  physi¬ 
ques  :  éréthisme,  impulsion  énergique  et  vibrante  du  myocar¬ 
de,  tachycardie  spontanée  ou  provoquée,  s.oulèvement  de  la  base 
du  cou,  éclat  du  second  bruit  aortique,  souffles  extracardia¬ 
ques,  arythmie,  acrocyanose  des  membres,  du  nez  et  des  oreil¬ 
les  qui  sont  rouges,  moites  et  froids.  A  côté  de  ces  signes,  ou 
mieux  au-dessus  d’eux  prend  place  l’hypertension. 

De  l’avis  de  M.  Merklen,  ces  malades  sont  impropres  à  l’ef¬ 
fort  delà  fatigue.  Il  est  cependant  difficile  de  s’en  référer  k  une 
ligne  de  conduite  générale  pour  les  décisions  militaires  à  leur 
appliquer  ;  des  questions  de  degré  et  d’adaptation  personnelle- 
dominent  la  situation.  L’essentiel  est  de  leur  confier  un  poste 
en  rapport  avec  leurs  possibilités. 

Traitement  de  la  méningite  tuberculeuse  par  les  injections  intra¬ 
rachidiennes  d’air  stérilisé.  —  MM.  Félix  Kàmond  et  François  ap¬ 
portent  une  observation  de  laquelle  il  semble  résulter  qu’il  est 
possible  d’espérer  la  guérison  de  la  méningite  tuberculeuse  par 
l’action  d’injections  intrarachidiennes  d  air  stérilisé.  Ces  injec¬ 
tions  sont  d’une  parfaite  innocuité  si  l’on  suit  la  technique  sui¬ 
vante.  Ponction  lombaire  pratiquée  dans  la  station  couchée  et 
fournissent  environ  40  cmc.  de  liquide  céphalo-rachidien. 

L’air  à  injecterest  aspirédans  une  seringue  de  Roux,  à  travers 
une  longue  aiguille  de  platine  portée  au  rouge,  afin  de  le  stéri¬ 
liser  et  de  le  chauffer.  L’air  doit  en  effet  être  injecté  à  la  tempé¬ 
rature  du  corps  pour  éviter,  s’il  était  plus  froid,  sa  dilatation 
brusque  dans  le  canal  rachidien,  ce  qui  pourrait  occasionner 
une  certaine  compression.  L’air  ainsi  préparé  est  injecté  lente¬ 
ment  dans  le  canal  céphalo-rachidien  par  l’aiguille  à  ponction 
lombaire  laissée  en  place.  Sa  quantité  ne  doit  pas  dépasser  la 
moitié  ou  les  deux  tiers  du  liquide  soustrait.  L’opération  peut 
être  répétée  cinq  à  six  jours  consécutifs  pour  l’air  stérilisé. 

Jusqu’ici,  les  neuf  malades  traités  par  cette  méthode  ont  fini 
par  succomber.  Mais  le  dernier  présenta  une  amélioration  tem¬ 
poraire  remarquable  et  inespérée. 

Lesauteurs  estiment,  cependant,  qu’à  la  condition  d’agir  de 
façon  très  précoce  et  d’injecter  de  fortes  doses  d’air  stérilisé 
dans  la  cavité  céphalo-rachidienne  et,  au  besoin,  dans  les  ven¬ 
tricules  laléraux,  il  n’est  pas  interdit  d’espérer  des  guérisons 
complètes. 

Action  du  traitement  d’attaque  par  le  mercure  sur  le  potentiel  sy¬ 
philitique.  —  M.  Louis  Bory  estime  que  le  mercure  peut  être 
employé,  sans  danger,  sous  certaines  formes  et  dans  certaines 
conditions,  à  des  doses  incomparablement  supérieures  à  celles 
qu’on  n’osait  guère  dépasser  jusqu’ici.  lia,  en  effet,  constaté 
qu’en  suivant  la  méthode  de  l’accoutumance  progressive,  il  est 
possible  de  faire  absorber  parla  voie  musculaire  ou  la  voie  in¬ 
traveineuse  des  doses  massives  de  8  à  10  centigr.  répétées  à  des 
intervalles  relativement  courts  et  même  plusieurs  jours  de  suite 
consécutivement.  Pour  cela,  il  suffit  de  commencer  à  injecter 
tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours,  4  centigr.,  puis  5,  6,  7  cen¬ 
tigr.  Au  bout  du  douzième  ou  du  quinzième  jour,  l'organisme 
accoutumé  supporte  sans  difficultédes  doses  de  8,  9  etmême  10 
centigr . 

Dans  le  traitement  au  début  de  la  syphilis  ou  en  période  d’ac¬ 
cidents  contagieux,  ces  fortes  doses  sont  terminales  et  données 
seulement  vers  le  vingtième  jour.  Le  traitement  a  unedurée  to¬ 
tale  de  25  à  30  jours  et  comporte  l’incorporation  d’une  dose  to¬ 
tale  de  1  gr.  10  à  1  gr.  20  de  sel  mercuriel  de  18  à  20  injections 
d’une  solution  de  benzoate  de  mercure  concentrée  à  3  ou  à  6 
pour  100,  la  première  étant  réservée  aux  injections  intraveineu¬ 
ses  et  la  seconde  aux  injections  intramusculaires. 

Le  mercure  administré  en  ces  conditions,  est  aussi  actif  et 
aussi  rapidement  actif,  sinon  plus,  que  le  novarsénobenzol.  Ce 
sont  là  des  constatations  basées  sur  l'observation  de  plus  de 
1.200  malades,  pour  lesquels  la  moyenne  d’hospitalisation  n’a 
jamais  dû  dépasser  30  jours  consacrés  à  l’ensemble  du  traite¬ 
ment,  lesaccidents  contagieux  étant  en  général  effacés  vers  le 
dixième  jour,  souvent  plus  tôt  et  rarement  plus  tard  que  le 
quinzième 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


415 


VARIA 


Académie  des  sciences 

L'Académie  décerne  les  récompenses  suivantes  : 

Médetiné  et  ehirur&ie Prix  Barbier,  i’,ü()0  frâflc*  :  MM,  E. 
Wëiil,  Jji  ojesséur.  et  Ôeoiges  MOüriquand,  professeur  agrégé  4 
ia  iai  ultéde  Lyon.— Prix  Bréand,  iUUjibü  francs  :  Le  prix  n’est 
pas  décerné  et  il  est  âCcOrdé  SUr  les  arrérages  :  l,00Ü  francs  à  M. 
Jean  Danysz,  chef  dé  service  à  l’institut  Pasteur,  pour  ses  rô- 
cherches  sur  les  arêériobenzènes  ;  ?,00Ü  francs  au  docteur  il.  Gou¬ 
ge  rot,  professeur  agrégé  à  la  faculté  de  Paris  (recherches  de  der- 
Matoljàgie) }  lj0OO  iïaheë  aux  docteurs  Coürtois-Süffit,  médecin 
dés  hôpitaux  de  Pàïis,  et  Rêne  Giroux,  interne  à  l’hôpital  Du- 
hoiS  (des  formes  anormales  du  tétanos)*-  Prix  Bellion,  1,400 
ir&fics  i  Mi  Fâitre-Ddfneïguê  (l’epUrâtiOh  des  huîtres).  —  Prix 
du  baron  Larrey,  7à0  francs  :  le  docteur  P.  Chavigny,  médecin 
chef  du  centre  médiço-légal  de  Xancy  ;  des  mentions  honorables 
à  M-.  Léon  Binet,  préparateUrà  la  faculté  de  médecine  de  Paris, 
et  au  docteur  André  Tournade,  professeur  agrégé  de  la  faculté 
de  Médecine  de  îoülôtisei 

.  Physiologie.—  Prix  Montyott,  750  francs  :  l’abbé  Gabriel  fW 
cher,  conservateur  des  collections  d’histoire  naturelle  de  l’Ins= 
titüt  catholique.— Prix  Lallemand,  1,800  franSs  :  le  docteur  ji 
Tinel,  aricien  chef  de  clinique  et  dé  laboratoire  â  ia  Sâlpêtriè= 
ré  ;  mention  très  honorable,  le  docteur  Stephen  Chauvet,  an1 
cien  interne  des  hôpitaux  de  Paris.—  Prix  Pourat,  1.000  francs  : 
MM.  Henri  Biérry,  Maître  dé  conhirences  à  l’Ecole  des  hautes 
études  au  Collège  de  Pfâhôe,  et  Albert  Ranc,  chef  dès  travaux  à 
l'Ecole  des  hautes  études  à  la  Sorbonne.—  Prix  Philippeaux, 
900  francs  :  le  docteur  Georges  Stodel,  maître  de  conférences  à 
l’Ecole  des  hautes  études  à  la  Sorbonne. 

|  Académie  de  médecine 

Par  décret  présidentiel,  l’Académie  de  médecine  est  autorisée 
à  accepter  la  donation  de  1,000  francs  dè  renté  française  qui  lui 
a)  été  consentie  par  Mme  Lermoyez  et  par  MM.  Hippolyte  et 
Camille  Labbé  en  vue  de  ia  fondation  d’un  prix  triennal  de 
3.000  francs  qui  doit  pdïtëf  le  nom  de  «  prix  Léoh  Labbé  ». 

Ce  prix»  dont  ié  partage  êst  autorisé,  sera  décerné,  sur  lé  rap¬ 
port  dé  la  section  ne  pathologie  chirurgicale  de  l’Académie,  à 
toute  personne  de  nationalité  française  âyattt  entrepris,  dans  les 
trois  ans  précédant  le  Concours,  des  travaux  susceptibles  de  faite 
progresser  la  chirurgie,  de  mariiète  àlüi  permettre  dé  continuer 
ses  recherches. 

Si,  par  suite  de  l’insufflsahcé  dés  travaux  présentés,  le  prix 
n’est  pas  décerné,  le  Montaht  sera  reporté  au  concours  suivant; 
alors  l’Académie,  à  son  Choix,  pourra  partager  les  0.000  francs 
en  plusieurs  prix  ou  donner  un  prix  unique  de  o.OOÛ  francs. 

Association  française  de  chirurgie 

Le  comité  de  l'Association  fràhçaise  de  chirurgie  a_décidé  que 


le  Congrès  annuel,  interrompu  depuis  la  guerre  aurait  lieu  l’année 
prochaine  (1918). 

La  date  exacte  en  sera  ultérieurement  fixée. 

Il  aura  un  caractère  exclusif  de  Congrès  dé  chirurgie  dë  guer¬ 
re. 

Plusieurs  questions  de  chirurgie  de  guerre  dont  le  détail  sera 
publié  à  temps,  seront  mises  à  l’ordre  du  jour. 

'  Aucune  communication  étrangère  aux  questions  choisies  ne 
sera  admise. 

Les  chirurgiens  qui  auraient  des  questions  à  proposer  sont 
priés  de  les  faire  connaître  ftü  D»  j.-L.  Faürê,  secrétaire  géné¬ 
ral,  10,  rue  de  Seine,  Paris, 

Les  thermômèires  médicaux 

Sur  l'initiative  de  M.  Cabrol,  dêpütè,  la  Chambre  est  saisie  dt! 
projet  de  loi  Suivant  : 

Art.  ier.—  Dans  un  délai  dë  neuf  mois  à  partir  de  la  promul¬ 
gation  de  lu  présente  ldi*  auèttn  thermomètre  destiné  à  l’usage 
médical  népôürra  être  livré,  mis  en  vente,  fii  utilisé  sans  avoir 
étésotlmis  aune  vérification  préalable. 

chaque  instrument  devra  porter  le  imm  du  constructeur  et 
serà,  après  vérification,  muni  , d’un  signe  constatant  l’accom¬ 
plissement  de  cette  formalité. 

Art.  2.—  Un  règlement  d’administration  publique  détermine¬ 
ra  les  conditions  requises  des  thermomètres  médicaux,  le  mode 
de  vérification  et  le  contrôle  auquel  ils  sont  soumis,  les  droits  à 
percevoir  et,  d’une  manière  générale,  toutes  les  mesures  néces¬ 
saires  pour  l’application  de  la  présente  loi.  Ce  règlement  devra 
intervenir  dans  les  trois  mois  qui  suivront  la  promulgation  de  la 
présente  loi. 

Art.  3.—  Lesoontraventions  à  la  présente  loi  et  au  règlement 
d’administration  publique  seront  punies  des  peines  portées  à 
l’article  479  du  Code  pénal. 

Exercice  illégal  de  la  médecine 

Docteur  en  Médecine  de  la  faculté  de  Genève,  le  Syrien  Elias 
Kbaiifïa,  âgéde  vingt-neuf  ans,  s’est  établi  médecin,  3,  rué  du 
Sommerard,  quoique  l’autorisation  d’exercer  ia  médecine  à  Pa- 

M.  Elias  Khaliiîa  a  comparu,  devant  là  dixièmc-oMiôme 
chambre  correctionnelle,  présidée  par  M.  Massé,  SOUS  i  iftcUl» 
pation  d’exercice  illégal  dë  la  médecine. 

Sur  réquisitoire  de  M.  lë  substitut  Barâthon  dü  Mouceâu,  le 
tribunal  a  condamné  M.  Elias  Khaliiîa  à  ‘100  francs  d’amende. 

Aide  mémoire  des  loi  et  décret  de  191 6 
sur  les  substances  vénéneuses 

M,L.  Freyssinge  vient  de  faire  paraître  une  petite  brochure 
quiconlient  tout  çeque  lè  praticien  doit  connaître  de  Cëtte  nou¬ 
velle  législation.  Elle  est  envoyée  ghiUs  el  franco  à  tout  Médecin 
qui  en  fera  la  demande,  très  lisiblement  écrite,  accompagnée  du 
nom  de  ce  journal,  (et,  pour  lès  médecins  mobilisés,  de  l  indica  - 
Pion  de  leur  résidence  d’avant  guerre)  adressée  au  «  Laboratoire 
de  la  «  Nëvrosthénine  Freyssinge  »  6,  rue  Abel,  Paris  XII. 
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Médication  Phosph^éë  \ 


GLYCÉROPHOSPHATE  GRANULE  ROBIN 
LÉCITHOSINE  GRANULEE  ROBIN 
NUCLËflTOL  GRANULE  ROBIN 


LABORATOIRES  TML™  II,  O  B  IPI,’ 13,  Rue  de  Poissy,  PARIS 


SPECIFIQUE  o»  SPIRILLOSES  ET  DES  TR  YPAKOSOMI ASES 


SYPHILIS, 


7 


Le  plue  Puissant  Reconstituant  générai 


it  de  la  w  I  rniLIOj  Fièvre  récurrente,  Pian 

MALADIE  DU  SOMMEIL 


_  A1VI  .HISTpGENOL 

QALYLlHMNaline 


Le  plus  puissant  des  Antisyphilitiques 

8uDérleur  à  606  et  néo-606  (914) 


!  Injection»  ii 

ZT* 


débilite,  par  une  cause  quelconque,  réclame  une  médication  réparatrice  et  dynamo- 
génique  puissante;  dans  tous  les  cas  où  il  faut  relever  l’état  général,  améliorer  la 
composition  du  sang,  reminéraliser  les  tissus,  combattre  la  nhosnhaturie  et  ramener 
à  la  normale  les  réactions  intraorganiques-  PUISSANT  STIMULANT  PHAGOCYTAIRE 

TUBERCULOSES, BRONCHITES,  LYMPHATISME, SCROFULE,  ANEMIE 
NEURASTHÉNIE,  ASTHME,  DIABÈTE,  AFFECTIONS  CUTANEES 
FAIBLESSE  GÉNÉRALE,  CONVALESCENCES  DIFFICILES,  etc. 


r 


Traitement  des  DYSCRASIES  NERVEUSES 


;  SERUM  NÊVROSÎHÉN10UE 


au  CACODYLATE  de  STRYCHNINE  et  au  GLYCEROPHOSPHATE  deSOUDE  À 


1°  En  Ampoules 


doiées  à  1/2  millig.  de  Cacodylate  de  strychnine  et  0  gr.  10 
de  Glycérophosphate  de  soude  par  centimètre  cube. 

BoIte  de  12  Ampoules  :  4' 50. 


2°  En  Gouttes  (pour  la  Voie  gastrique) 

25  gouttes  contiennent  1/2  milligr.  de  Cacodylate  de  strychnine 
et  0  gr.  10  de  Glycérophosphate  de  soude. 

Flacon  Gouttes  ;  3'50. 


Marius  FRAISSE  Ph"*,  85,  Avenue  Mozart,  PARIS. 


Monsieur  Galbrun  met  gracieusement  à  la  disposition  des  médecins-chefs  des  formations  sanitaire! 
les  flacons  d’Iodalose  qui  leur  seraient  nécessaires  pour  le  traitement  des  malades  ou  blessés 
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REVUE  GENERALE 


Le  paludisme  et  ses  acquisitions  récentes 

par  A.  BERNARD, 

Lauréat  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
Ex-interne  des  hôpitaux  de  Lille, 

Aide-major  de  2e  classe. 


Aucun  chapitre  de  la  pathologie  n’a  été  plus  remanié  dans 
la  guerre  actuelle  que  celui  des  fièvres  paludéennes.  Les  mul¬ 
tiples  travaux  sur  cette  question  sont  dus  aux  expéditions  des 
Dardanelles  et  de  Macédoine  où  de  nombreux  sujets  neufs 
contractèrent  la  maladie  ;  ils  sont  dus  également  au  rapatrie¬ 
ment  des  paludiques  dans  !a  métropole  où  ces  malades  présen¬ 
tent  des  rechutes  et  sont  l’origine  de  foyers  autochtones.  Notre 
expédition  de  Salonique  a  donc  eu  pour  conséquence  de  causer 
l’infection  de  milliers  de  paludiques  qui  se  déversent  ensuite 
dans  la  mère  patrie.  Il  existe  actuellement  des  paludéens  dans 
toute  la  France. 

C’est  assez  dire  l’importance  qui  s’attache  à  cette  question 
et  l’intérêt  que  présente  un  exposé  succinct  de  nos  dernières 
acquisitions  sur  ce  sujet. 

Nous  voudrions,  dans  les  lignes  qui  suivent,  après  avoir  | 
résumé  les  dernières  publications  sur  la  pathogénie,  la  symp¬ 
tomatologie,  le  diagnostic  et  la  prophylaxie  du  paludisme,  tra-  , 
cer  la  ligne  de  conduite  que  nous  croyons  préférable  de  suivre 
dans  le  traitement  de  cette  affection,  Nous  verrons,  comme  par¬ 
ticularités  de  cette  étude,  qu’une  ample  moisson  de  faits  a  sur¬ 
tout  enrichi  les  chapitres  de  la  symptomatologie  et  du  traite¬ 
ment  ;  ce  résultat  est  dû  à  ce  que  la  gravité  du  paludisme  ma¬ 
cédonien  a  suscité  un  effort  thérapeutique  considérable. 

Etiologie  et  Pathogénie. 

Le  paludisme  est  dû  au  développement,  dans  l’organisme, 
d’un  protozoaire  découvert  par  Laveran.  Ce  protozoaire  af¬ 
fecte  différentes  formes  désignées  sous  les  noms  de  plasmodium 
vivax  (fièvre  tierce  bénigne), plasmodium  malariæ  (fièvre  quarte), 
plasmodium  prœcox  ou  falciparum  (fièvre  tropicale,  estivo- 
automnale,  tierce  maligne,  fièvres  irrégulières). 

La  théorie  classique  veut  que  ces  trois  types  n’aient  aucun 
lien  de  parenté,  qu’ils  évoluent  suivant  un  mode  invariable¬ 
ment  défini  tout  en  produisant  des  manifestations  cliniques 
toujours  identiques  pour  une  même  espèce. 

L’évolution  de  l’hématozoaire  que  nous  rappelons  briève¬ 
ment  se  fait  suivant  deux  modes  :  reproduction  asexuée  (schi¬ 
zogonie  et  parthénogénèse  des  gamètes  ou  schizogonie  régres¬ 
sive)  reproduction  sexuée  ou  sporogonie. 

La  reproduction  asexuée  se  passe  chez  le  malade.  Elle 
consiste  d’une  part  (1  à  8)  dans  la  croissance  du  parasite  dans 
une  hématie,  sa  segmentation  dès  qu’il  a  atteint  le  stade 
adulte  (corps  en  rosace  (5),  corps  en  marguerite)  et  sa  division 
en  schizontes  (7  et  8)  par  éclatement  du  globule  rouge;  d’au- 
tre'part  (  13  à  19)  dans  la  formation  de  gamètes  (14  et  15)  aux 
dépens  de  certains  schizontes  (microgamètes  ou  éléments  mâ¬ 
les  (14),  macrogamètes  ou  éléments  femelles  (15)  dont  les  uns 
(macrogamètes)  donneront  naissance  à  des  schizontes  nouveaux 
dans  certaines  conditions  (schizogonie  régressive). 

La  reproduction  sexuée  (25  à  36)  n’évolue  que  chez  le  mous¬ 
tique.  L’anophèle  femelle  piquant  un  paludique  aspire  des 
amètes  mâles  et  femelles.  Les  microgamètes  (éléments  mâles) 
onnent  naissance  à  des  spermatozoïdes  (30)  qui  fécondent  les 
macrogamètes,  d’où  formation  d’un  œuf  (oocinète  ou  zygote 
(32).  Cet  oocinète  grossit  et  prend  le  nom  d’oocyste  (33).  Dans 
l’intérieur  de  l’oocyste  se  produisent  des  sporozoïtes  (35  et  30) 
ui,  arrivés  à  maturité,  sont  mis  en  liberté  et  vont  se  loger 
ans  les  glandes  salivaires  de  l’insecte.  Une  piqûre  de  l’ano¬ 
phèle  inocule  à  l’homme  ces  sporozoïtes  qui  évoluent  de  nou¬ 
veau  suivant  le  cycle  asexué. 


Chez  le  malade,  la  maturation  des  rosaces  avec  mise  en 
liberté  d’une  grande  quantité  de  schizontes  dans  le  courant 
sanguin  provoquerait  l’accès  de  fièvre.  Et  comme  cette  matu¬ 
ration  met  toujours  le  même  temps  pour  se  produire,  le  retour 
des  accès  se  ferait  à  intervalle  régulier,  toujours  identique 
pour  une  même  espèce  ;  tous  les  2  jours  pour  le  pl.  vivax, 
tous  les  3  jours  pour  le  pl.  malariæ.  Puis  brusquement  les  schi- 
zcntes  disparaissent  de  la  circulation  périphérique  en  même 
temps  que  se  termine  la  série  d’accès.  On  admet  que  les  schi¬ 
zontes  se  réfugient  alors  dans  la  rate,  le  foie  et  la  moelle  d’où 
ils  ne  sortent  que  pour  provoquer  une  rechute. 

Telle  était,  au  début  delà  guerre,  notre  conception  sur  la 
genèse  du  paludisme;  d’une  part  l’hématozoaire  se  multipliant 


Cycle  asexué  du  Pl.  falciparum  :  Schizogonie. 


Cycle  asexué  du  Pl.  falciparum  :  Schizogonie  régressive 


Cycle  sexué  du  PI.  falciparum  :  Sporogonie  (25  à  36). 

Fio.  1. 

de  deux  façons  (reproductions  sexuée  et  asexuée)  mais  se  pré¬ 
sentant  sous  trois  formes  différentes  ayant  chacune  leur  modus 
vivendi  propre  ;  d’autre  part  les  manifestations  cliniques  de 
l'infection  paludique  et  ses  différentes  variétés  commandées 
par  la  pluralité  des  hématozoaires. 

Malheureusement  cette  pathogénie  était  insuffisante, car  bon 
nombre  de  faits  d’observations,  ne  rentraient  pas  dans  un 
cadre  aussi  schématique. 

C’est  ainsi  que  : 

1°  La  répétition  des  accès  ne  se  fait  pas  à  des  intervalles 
identiques  chez  un  même  malade.  Tantôt  les  accès  avancent 
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sur  les  précédents,  tantôt  ils  retardent,  C’est  alors  que  l’on  a 
prononcé  les  noms  de  maturation  avancée  ou  retardée  sans  du 
reste  en  expliquer  la  cause.  On  a  aussi  émis  l'hypothèse  d’une 
combinaison  de  plusieurs  types  de  plasmodium  par  inocula¬ 
tions  successives  :  double  tierce,  tierce  triplée  { 

2°  Si  nous  suivons  l’évolution  du  paludisme  chez  un  même 
malade,"  nous  voyons  que  les  premières  manifestations  cliniques 
de  la  maladie  consistent  en  fièvre  eontinue  (paludisme  pri¬ 
maire  où  de  première  invasion) .  Elles  font  place  ensuite  soit  à 
une  fièvre  quotidienne  rémittente  ou  intermittente  soit  à  des 
accès  intermittents  (paludisme  secondaire). Comment  dès  lors 
expliquer  ce  polymorphisme  clinique  par  une  seule  espèce 
d’hématozoaire  ?  Supposer  une  réinoculation  d’une  autre  es- 
èce  de  plasmodium  trancherait  la  question,  mais  la  variation 
ans  les  courbes  thermiques  s’observe  alors  qu’il  n’y  a  pas  eu 
de  réinfection  ; 

3°  Si  chaque  hématozoaire  est  spécifique  pour  tel  ou  tel  type 
d’intermittence,  comment  se  fait-il  qu’après  avoir  donné  une 
série  importante  d’accès  d’un  type  bien  défini,  il  revienne  sou¬ 
vent  au  cours  d’une  récidive,  à  reproduire  de  la  continue  ou 
de  la  rémittente  quotidienne  ? 

4°  Chez  un  même  malade,  indemne  de  réinfection,  on  trouve 
dans  le  sang  périphérique  des  formes  différentes  du  parasite  : 
tantôt  des  schizontes  (période  fébrile),  tantôt  des  gamètes  ou 
corps  en  croissants  (période  apyrétique)  (Abrami).  Chez  un 
malade,  Billet  a  vu  apparaître  le  plasmodium  vivax  au  déclin 
d’une  infection  palustre  qui  avait  débuté  avec  le  plasmodium 
falciparum  ; 

5°  Bien  plus,  dans  une  même  région  on  remarque  différentes 
espèces  d’hématozoaires  à  des  époques  successives.  Armand- 
Delille  a  observé  comme  une  des  caractéristiques  du  paludisme 
qui  a  frappé  les  hommes  de  l’armée  d’Orient  pendant  l’été 
1916,  la  prédominance  presque  exclusive  du  parasite  de  la  tierce 
maligne  ;  plasmodium  falciparum. 

Or,  à  partir  d’avril  1917,  il  a  disparu  presque  complètement 
et  le  plasmodium  vivax  l’a  remplacé  chez  les  sujets  cependant 
infectés  primitivement  par  le  falciparum.  Y  a-t-il  eu  transfor¬ 
mation  du  parasite  et  que  signifie  cette  transformation  ? 

6°  L’hypothèse  d’une  accumulation  d’hématozoaires  dans  le 
foie  et  la  rate  pendant  les  périodes  d’apyrexie  ne  semble  repo¬ 
ser  sur  aucun  fondement.  En  effet,  la  ponction  de  ces  organes 
donne  généralement  lieu  à  un  examen  négatif  et  de  plus  on  a 
peine  à  s’imaginer  une  accumulation  très  considérable  de  para¬ 
sites  dans  la  rate  précisément  à  un  moment  où  celle-ci  se  dé¬ 
congestionne  et  diminue  de  volume  ; 

7°  Enfin,  sur  .un  même  frottis,  il  est  de  notion  courante  de 
trouver  des  parasites  de  tout  âge  :  schizontes,  amibes,  rosaces, 
.gamètes.  La  maturation  n’est  donc  pas  synchrone  pour  tous 
les  parasites  chez  un  même  malade.  Et  qu’est  donc  devenue 
l’explication  de  l’accès  par  l’irruption  massive  et  contempo¬ 
raine  des  schizontes  dans  le  sang  ? 

Tous  ces  faits  sont  de  nature  à  jeter  le  doute  sur  l’admi¬ 
rable  discipline  des  hématozoaires  et  la  régularité  de  leurs 
manifestations  cliniques.  On  a  cherché  à  expliquer  ces  excep¬ 
tions  à  la  règle  préétablie,  et  il  n’est  pas  douteux  que  les  expé¬ 
ditions  des  Dardanelles  et  de  Salonique,  qui  constituent  une 
vaste  expérience  clinique,  auront  grandement  modifié  notre 
conception  sur  la  pathogénie  du  paludisme. 

Notons  dès  maintenant  que  nos  connaissances  spr  ce  sujet 
sont  restées  stationnaires  parce  .que  nous  n’avons  pas  assez 
tenu  compte  delà  réaction  de  l’organisme.  Tous  les  travaux 
antérieurs  mentionnent  avec  force  détails  la  morphologie  des 
parasites,  leur  évolution  et  la  plus  ou  moins  grande  malignité 
de  l’infection  palustre.  Quant  aux  modifications  humorales  de 
l’organisme,  il  n’en  est  pas  question.  Cette  lacune  va  se  .com¬ 
bler,  grâce  au?  expériences  in  vitro  et  in.  vie  )  que  nous  som¬ 
mes  à  même  de  poursuivre.  C’est  dans  ce  sens,  croyons-nous, 
qu’il  faut  aiguiller  nos  recherches.  N’ayons-nous  pas  depuis 
1913,  grâce  à  Rass  et  Johns,  le  moyen  de  cultiver  l’héma-  i 
tozoaire  ?  Plus  récemment  Mesnil  et  Roubaud  sont  arrivés  à 
inoculer  le  paludisme  humain  à  un  chimpanzé. 

Déjà  de  précieuses  recherches  ont  donné  des  résultats  très 
importants  qui  nous  permettront  une  compréhension  plus 


exacte  de  la  genèse  du  paludisme  et  l’institution  d’une  théra¬ 
peutique  plus  rationnelle. 

Avant  d’exposer  les  modifications  à  apporter  à  notre  concep¬ 
tion  sur  la  pathogénie  de  l’infection  paludéenne,  rappelons  les 
principaux  faits  qui  les  ont  provoquées  : 

1°  Abrami  et  Sénevet  ont  démontré  que  l’organisme  devant 
une  infection  paludéenne,  ne  reste  pas  inactif.  Il  élabore  des 
anticorps  sous  forme  de  lysines  extrêmement  actives.  Ces  an¬ 
ticorps  sont  décelés  grâce  à  la  «  réaction  schizontolytique  »  qui 
consiste  à  mettre  en  présence  des  globules  parasités  et  diffé¬ 
rents  sérums  de  malades  Or  ces  auteurs  ont  remarqué  que  les 
lysines  ont  la  propriété  de  désagréger  les  schizontes,  mais 
qu’elles  n’ont  aucune  action  sur  les  gamètes.  De  plus,  elles 
n’existent  dans  le  sérum  des  malades  que  pendant  les  périodes 
d’apyrexie  et  jamais  au  moment  des  accès. 

Enfin  des  examens  en  série  ont  montré  que  le  sang,  pendant 
les  accès,  ne  renferme  que  des  schizontes  et  des  corps  en  rogaç  e 
et  pendant  les  périodes  d’apyrexie  des  gamètes  seuls. 

La  conclusion  s’impose  :  au  moment  des  aceès,  l’organisme 
produit  des  lysines  qui  ont  la  propriété  de  détruire  les  sehi- 
zontes  (action  schizontolytique)  :  sous  l’influence  de  ces  anti¬ 
corps,  certains  schizontes  se  transforment  en  gamètes  (forme  de 
résistance)  et  Je  malade  entre  en  période  d’apyrexie.  Quand  les 
lysines  diminuent  ou  disparaissent,  de  nouveaux  schizontes 
naissent  aux  dépens  de  macrogamètes  (Abrami  et  Senevet  ont 
observé  des  formes  de  passage)  et  l’on  assiste  à  une  rechute, 

2°  Des  examens  successifs  du  sang  périphérique  montrent 
non  seulement  une  diminution  progressive  du  nombre  de  schi¬ 
zontes,  au  cours  de  l’accès  ou  de  la  série  d’accès,  mais  aussi 
de  nombreuses  formes  dégénératives  de  schizontes  qui  témoi¬ 
gnent  deleur  altération  ou  de  leur  disparition. 

In  vitro  sur  du  sang  prélevé  à  la  fin  de  l’accès,  défibriné  et 
conservé  à  l’étuve,  pn  peut  suivre  le  processus  de  cette  dispa¬ 
rition  schizontolytique,  Il  ne  semble  pas  que  la  phagocytose 
joue  un  rôle  considérable  dans  le  phénomène,  car  il  est  excep¬ 
tionnel  de  rencontrer  des  débris  de  schizontes  dans  les  leuco¬ 
cytes.  C’est  le  sérum  qui  a  une  telle  action  :  propriété  qui 
semble  en  relation  avec  celle  des  leucocytes  et  des  cellules  splé¬ 
niques  dont  les  extraits  ont  également  une  action  schizontoly¬ 
tique  très  nette  (M.  P.  Carnot). 

3®  Garin  vient  d’introduire  la  notion  de  «  porteurs  sains  d’hé¬ 
matozoaires  ».  Ce  fait  n’est  pas  pour  nous  surprendre,  car  un 
paludique  en  période  d’apyrexie  qe  reste-t-il  pas  infesté,  c’est- 
à-dire  porteur  de  parasites  puisqu'il  est  susceptible  de  pré¬ 
senter  un  nouvel  aceès  de  fièvre  sans  une  réinoculation  ?  Mais 
Garin  a  de  plus  observé  que  des  individus  n’ayant  jamais  eu 
de  signes  cliniques  de  la  malaria,  présentent  dans  leur  sang, 
soit  des  gamètes,  soit  aussi,  mais  rarement,  des  schizontes.  En 
examinant  systématiquement  le  sang  des  soldats  jusque-là  in¬ 
demnes  de  paludisme  déclaré,  il  a  remarqué  en  Macédoine  que 
60  à  80  %  étaient  des  porteurs  sains. 

Ces  faits  ont  une  grande  importance  au  point  de  vue  pro¬ 
phylactique.  Ils  montrent,  1°  que  si  l’infection  est  la  règle  en 
pays  palustre,  la  maladie  peut’ être  l’exception,  2°  que  l’appa¬ 
rition  du  paludisme  primaire  chez  un  individu  infecté  peut  être 
indéfiniment  retardée  et  que  la  durée  de  l’incubation  du  palu¬ 
disme,  considérée  comme  variant  de  10  à  15  jours,  ne  peut 
être  fixée  avec  certitude. 

4°  Le  déclanchement  de  l’accès  par  la  rupture  des  rosaces  et 
la  mise.en  liberté  des  schizontes  a  été  mis  en  doute.  Gojgé  ad¬ 
met  qu’il  est  causé  par  la  diffusion  dans  le  sang  d’une  toxine 
et  tout  récemment  une  commission  américaine  vient  de  dé¬ 
montrer  le  bien  fondé  de  cette  conception.  L’expérience  a  été 
faite  à  Vera-Cruz  par  Roseneau,  Parker,  Francis  et  Beyer.  Ces 
auteurs  saignent  un  paludéen  an  moment  d’un  frisson,  défibri 
nent  le  sang,  le  diluent  et  le  filtrent  à  travers  une  bougie  Berke- 
feld.  Le  sérum  obtenu  est  injecté  à  la  dose  de  9  centimètres  eu  ■ 
besdans  la  veine  d  un  individu  bien  portant. 

Ce  sujet,  35  minutes  après,  a  un  accès  de  deux  heures  (fris¬ 
sons,  vomissements,  3S°7  de  fièvre).  L’exampn  de  son  sang, 
répété  chaque  jour,  ne  montre  jamais  d’hématozoaires,  et  d’ail¬ 
leurs  il  ne  présente  pas  d’autre  accès, 

Voilà  un  accès  provoqué  par  les  sécrétions  solubles  et  filtra- 
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blés  de  l’hématozoaire  ;  il  est  donc  le  résultat  d’une  'intoxica¬ 
tion. 

5°  Enfin  la  plupart  des  auteurs  {^.firami,  Garin,)  ont  remar¬ 
qué  l’action  lytique  de  la  quinine  sur  les  sohizontes  et  nulle  sur 
les  gamètes. 

Toutes  res  données  expérimentales  et  cliniques  nous  oqt  ame¬ 
né  à  modifier  notre  conception  sur  la  genèse  du  paludisme  et, 
àr leur  lumière,  voici  comment  nous  pouvons  comprendre  l’in¬ 
fection  paludéenne, 

Tenant  compte  des  réactions  de  l’organisme,  c.es  recherches 
montrent  que  les  manifestations  cliniques  de  la  maladie  tradui¬ 
sent  les  péripéties  de  la  lutte  entre  Ig  parasite  et  le  sujet  in- 
feoté. 

Le  parasite  est-il  vainqueur,  l'individu  lutte,  on  observe  des 
accès  ;  l’organisme  a-t-il  le  dessus,  c’est  la  période  d’apyrexie 
intercalaire. 

Les  alternatives  de  prédominance  de  l’un  ou  de  l’autre  (al¬ 
lergie)  s’expliquent  grâce  à  lq  formation  de  iysines,  dp  schi- 
zontolysines. 

Un  sujet  neuf  infecté  par  l’hématozoaire  met  aussitôt  en  ac¬ 
tion  ses  moyens  de  défense.  Les  toxines  élaborées  par  le  pa¬ 
rasite  se  déversent  à  jet  continu  au  fur  et  à  mesure  des  matu¬ 
rations  des  parasites  dans  le  torrent  circulatoire.  Dès  qu’il  en 
existe  une  quantité  suffisante  pour  provoquer  une  réaction  de 
l’organisme,  l’individu  se  défend  par  un  violent  frisson.  Aussi 
l'accès  doit-il  être  considéré,  non  pas  comme  un  phénomène  pas¬ 
sif  d’infection,  mais  comme  une  réaction  défensive. 

Au  premier  stade  de  l’infection,  les  toxines  ne  sont  jamais 
neutralisées  en  totalité.  Elles  maintiennent  sans  répit  l’orga¬ 
nisme  sous  leur  influence,  et  la  fièvre  est  continue,  comme  il 
arrive  dans  les  intoxications  des  différentes  maladies  fébriles 
(paludisme  de  première invasion). 

"  Peu  à  peu,  l’organisme  produit  une  quantité  suffisante  d’an- 
ticqrps  qui,  d’une  part  neutraliseront  toutes  les  toxines,  et 
d’autre  part  détruiront  les  sohizontes. 

Ceux-ci  disparaissent,  mais  quelques-uns,  gênés  dans  leur 
évolution,  résistent,  se  transforment  en  gamètes  et  sont,  dèslors 
à  l’abri  de  l’action  des  Iysines  et  déjà  quinine.  Ces  formes  de 
résistance  sont  des  formés  de  repos  ;  elles  n’élaborent  plus  de 
toxines  et  laissent  l’organisme  en  paix  :  elles  coïncident  avec 
la  période  d’apyrexie  intercalaire- 

L’organisme  est  donc  en  état  d’immunité,  mais  au  lieu  d’être 
définitive  comme  dans  certaines  maladies,  telles  que  la  scarla¬ 
tine  et  la  typhoïde,  dans  le  paludisme  l’immunité  n’est  que  pro¬ 
visoire. 

Tant  que  l’individu  aura  suffisamment  d’anticorps  pour  main¬ 
tenir  les  gamètes  eu  respect,  il  n’aura  pas  de  nouveaux  accès, 
mais  vient-il  à  perdre  ses  moyens  de  défense  sous  l’influence  de 
causes  d’affaiblissement  que  nous  examinerons  bientôt,  les  ga¬ 
mètes  se  multipliant  de  nouveau,  il  aura  une  rechute. 

Cette  conception  permet  de  comprendre  le  mécanisme  des  re¬ 
chutes  suivant  le  degré  d’affaiblissement  de  l’organisme,  puis¬ 
que  la  formation  des  anticorps  est  fonction  de  la' résistance  de 
l’individu. 

Elle  explique  l’importance  de  l’état  général  sur  l’évolution 
du  paludisme,  la  bénignité  de  l’affection  sur  les  sujets  robustes 
et  le  développement  d’accès  pernicieux  chez  les  malades  en  état 
de  grande  déchéancé  physique. 

Si  l’inoculation  paludique  tombe  sur  un  terrain  résistant,  l’é¬ 
laboration  suffisante  d’anticorps  suivra  de  pair  la  pullulation 
parasitaire  et  on  n’observera  pas  d’accès,  sauf  à  l’occasion  d’un 
fléchissement  intercurrent  de  l’organisme.  Ainsi  s’explique  fa¬ 
cilement  la  notion  de  «  porteurs  de  germes  sains  »  de  Garin  et 
l’incubation  démesurément  longue  chez  certains  sujets. 

Les  réactions  individuelles  à  l’infection  palustre  seront  va¬ 
riables  suivant  les  tares  viscérales  :  d’où  différentes  formes  cli¬ 
niques  faciles  à  concevoir. 

La  quantité  d’hématozoaires  et  de  toxines  a  aussi  son  impor¬ 
tance.  Il  faut  une  dose  suffisante  de  toxine  pour  provoquer  un 
accès.  Cette  notion  explique  l’absence  d’accès  francs,  pendant 
la  période  d’incubation  ou  période  d’accumulation  de  toxines  ; 
elle  explique  encore  la  gravité  des  infections  massives  et  des 
réinoculations  en  pays  palustre. 

L’apparition  des  gamètes  et  leur  résistance  à  lq  quinine,  le  [ 


rôle  considérable  de  l’état  général  et  les  inoculations  massives 
et  répétées  jettent  un  jour  nouveau  sur  l’évolution  du  paludis¬ 
me  et  nous  permettent  d’instituer  une  thérapeutique  plus  ra¬ 
tionnelle  que  nous  exposerons  plus  loip. 

Enfin,  sans  vouloir  trancher  le  débat  sur  l’unicité  et  lq  plu¬ 
ralité  des  hématozoaires,  notons  que  la  transformation  des  sefii 
zontes  en  gamètes  (corps  en  croissant)  et  vice- versa,  constatée 
par  Abrami,  plaide  en  faveur  de  l’unicicité  déjà  soutenue  par 
Laveran  et  Billet.  Ce  fait  n’a  d’ailleurs  rien  de  surprenant  :  il 
montre  les  modifications  de  l’agent,  infectant  suivant  les  réac¬ 
tions  de  l’organisme,  en  un  mot  l’adaptation  du  parasite  au 
milieu  où  il  se  développe. 

Ainsi  lutte  entre  l’hématozoaire  et  l’organisme,  défense  de 
celui-ci  par  la  formation  d’anticorps  schizontolytiques,  trans¬ 
formation  des  sohizontes  en  gamètes  sous  l’influence  de  ces  an¬ 
ticorps  et  du  traitement,  rechute  au  moindre  affaiblissement 
de  l’organisme  (disparition  des  anticorps  et  schizogonie  ré  grès- 
sive)telles  sont  les  différentes  étapes  de  l’évolution  du  paludisme. 

J!  nous  reste  à  passer  en  revue  les  différentes  causes  d’affai¬ 
blissement  de  l’organisme,  susceptibles  d’amener  une  rechute. 

La  première  de  ces  causes  occasionnelles  est  la  fatigue  muscu¬ 
laire.  Garin  a  vu  «  fondre  »  fies  formations  soumises  à  des  tra¬ 
vaux  de  terrassement  ou  à  ]a  suite  â’ un  voyageou  d’une  marche, 

Et  cependant  les  nouvelles  régions  n’étaient  pas  plus  mal¬ 
saines,  mais  l'effort  permettait  à  l’infection  jusque-là  silencieuse 
de  §e  manifester,  P’aifieurs  au  bout  de  quelques  jour»  de  re¬ 
pos,  au  cantonnement,  l’état,  sanitaire  s’améliorait.' 

Les  influences  météorologiques  exercent  aussi  une  action  in¬ 
déniable  sur  l’éclosion  des  accès.  L’exposition  au  soleil  pendant 
plusieurs  heures  suffit  :  certains  cas  ont  même  été  pris  pour  des 
accidents  d’ingolatipn.  Le  froid,  surtout  le  froid  humide,  dé¬ 
clanche  brusquement  le  mal. 

L’alçQQÎ  produit  des  effets  analogues.  Souvent  24  à  36  heures 
après  une  ivresse  aiguë,  l’homme  tombe  brusquement  en  proie 
au  délire  et  est  secoué  par  des  mouvements  convulsifs  :  l’exa¬ 
men  du  sang  permet  de  faire  Je  diagnostic. 

Toutes  )çs  affections  intercurrentes  peuvent  produire  les  mê¬ 
mes  résultats  (pneumonie,  dysenterie)  mais  en  pathologie  de 
guerre  les  deux  plus  importantes  sont  ]a  vaccination  antityphi- 
que  et  les  blessures. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  vpir  une  rechute  survenir  à  l’oc¬ 
casion  d’une  vaccination  antiparatyphoïdique  chez  un  soldat 
revenu  de  SaJonique. 

Garin  a  observé  des  élévations  thermiques  plus  considérables 
après  l’injection  vaccinante  chez  des  paludéens  que  chez  des  su¬ 
jets  sains.  Ce  fait  n’est  pas  suffisant  pour  ôter  à  ces  anciens 
malades  le  bénéfice  delà  vaccination  antityphjque.  Mais  pour 
remédier  ou  pallier  à  ces  inconvénients,  il  est  indiqué  de  faire 
prendre  1  gramme  de  quinine  pro  die  la  veille  et  les  deux  jours 
qui  suivent  l’injection. 

La  question  des  blessures  mérite  une  attention  spéciale  chez 
les  paludéens. 

Le  traumatisme  par  projectile  fait  souvent  éejore  l’infection 
latente  ou  la  ravive  chez  d’anciens  malades.  De  plus  au  shock 
de  la  blessure  s’ajoute  le  shock  opératoire,  et  les  blessés  de¬ 
viennent  des  malades. 

Il  faut  signaler  le  rôle  toxique  du  chloroforme  sur  le  foie,  Or, 
la  glande  hépatique  étant  un  des  principaux  organes  de  défen¬ 
se,  le  chloroforme  est  responsable  de  nombreux  méfaits  chez  les 
blessés  paludiques  :  syndromes  hémorragipares,  ictère  grave, 
même  mort  subite  vers  le  huitième  jour  après  l’opération.  Les 
chirurgiens  de  l’armée  d’Orient,  à  la  suite  de  Lérembeure,  em¬ 
ploient,  au  fieu  du  chloroforme,  l’éther  qui  permet  d’éviter  ces 
accidents, 

Etude  clinique. 

Le  terme  «  Paludisme  Macédonien  »  semblerait  indiquer  que 
la  malaria  qui  sévit  dans  notre  armée  d’Orient  est  une  infec¬ 
tion  causée  par  un  plasmodium  spécial.  Il  n’en  n’est  rien.  Le  pa- 
I  ludisme  macédonien  est  dû  à  l’hématozoaire  de  Laveran.  Il  ne 
1  se  distingue  du  paludisme  métropolitain  que  par  des  caractères 
de  gravité.  Mais  là  encore,  il  n’a.  rien  de  particulier.  Il  suffit 
de  se  rappeler  l’expédition  des  Anglais  à  l’île  de  Walcheren  où 
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l’armée  fut  «  vaincue  avant  de  combattre  »  par  une  épidémie 
meurtrière  de  paludisme. 

La  gravité  d’une  épidémie  paludéenne  survenant  dans  une 
armée  en  campagne  et,  par  conséquent  la  gravité  du  paludisme 
macédonien,  tient  aux  deux  êtres  en  présence  :  d’une  part  l’a¬ 
gent  infectant,  d’autre  part  l’organisme  récepteur. 

I.  —  Le  parasite.  —  Le  plasmodium  falciparum  est  le  plus 
virulent  et  le  plus  résistant  à  la  quinine.  En  Macédoine,  il  exis¬ 
tait  en  1916,  chez  87  %  des  malades. 

Les  infections  massives,  les  réinoculations  successives  aug¬ 
mentent  la  malignité  de  l’affection.  En  Macédoine,  la  densité 
anophélienne  atteint  en  été  un  degré  exceptionnel  ;  «  dans  le 
voisinage  de  Topsin,  de  Karassouli,  les  hommes,  se  passant  la 
main  sur  le  visage  et  y  écrasant  les  moustiques,  la  retiraient 
rouge  de  sang  »  (Abrami).  Déplus  l’index  paludique  ou  pour¬ 
centage  des  sujets  impaludés  est  extrêmement  élevé  :  60  à  95  % 
des  habitants  hébergent  l’hématozoaire. 

IL  —  Lesoldat.  —  Le  paludisme  macédonien  doit  une  partie 
de  sa  gravité  à  ce  que  l’infection  s’est  développé  sur  un.  terrain 
neuf,  peu  préparé  à  une  telle  lutte.  Chez  les  indigènes,  grâce  à 
une  immunité  partielle  transmise  par  hérédité,  la  malaria  donne 
lieu  à  des  réactions  bien  moins  graves. 

Ajoutons  à  ce  premier  état  d’infériorité  toutes  les  causes 
d’affaiblissement  imposées  par  la  guerre  (marche,  fatigue,  pri¬ 
vations  de  toutes  sortes)  par  des  conditions  climatiques  spécia¬ 
les,  la  dépression  morale,  et  nous  avons  une  explication  suffi¬ 
sante  d’un  affaiblissement  indéniable  de  la  résistance  à  la  ma¬ 
ladie. 

Toutes  ces  causes  ont  donné  un  cachet  particulier  de  gravité 
au  paludisme  macédonien,  mais  elles  n’ont  pas  modifié  l’allure 
générale  de  la  maladie. 

Nous  basant  sur  la  pathogénie  énoncée  ci-dessus,  nous  divi¬ 
serons  l’évolution  du  paludisme  en  trois  stades  :  le  paludisme 
primaire,  le  paludisme  secondaire  et  le  paludisme  tertiaire. 
Cette  terminologie  rappelle  celle  de  la  syphilis  à  laquelle  on  a 
comparé,  non  sans  raison,  l’infection  palustre.  Ces  deux  affec¬ 
tions  ont,  en  effet,  une  évolution  analogue  :  accident  initial 
(chancre  induré,  paludisme  de  première  invasion)  ;  période  se¬ 
condaire  faite,  dans  les  deux  maladies,  d’alternatives  de  rechu¬ 
tes  et  de  périodes  de  quiescence,  traduisant  les  péripéties  de  la 
lutte  entre  l’agent  infectant  et  l’organisme  ;  période  tertiaire 
enfin,  résultat  inévitable  de  cette  lutte  qui  est  caractérisée  par 
des  scléroses  viscérales  indélébiles  aboutissant  à  la  cachexie  et 
à  la  mort  plus  ou  moins  rapide  suivant  l’importance  des  orga¬ 
nes  intéressés.  L’analogie  peut  être  poussée  plus  loin  et  de  mê¬ 
me  que  l’on  décrit  la  syphilis  héréditaire,  il  existe  un  paludisme 
héréditaire  :  de  nombreux  auteurs  oht  observé  des  cas  de  palu¬ 
disme  congénital,  (Brumpt,  Lemaire,  Tissier...)  Bien  plus, 
Brumpt  a  décrit  la  fièvre  bilieuse  hémoglobinurique  sous  le 
nom  de  parapaludisme. 

Cette  comparaison  avec  la  syphilis  nous  permet  d’embrasser 
d’un  seul  coup  d’oeil  toute  l’évolution  du  paludisme.  Les  déli¬ 
mitations  que  nous  adoptons  pour  chaque  période  sont  basées 
sur  l’étude  du  parasite  et  des  signes  cliniques  :  elles  sont  résu¬ 
mées  dans  le  tableau  ci-contre. 

Le  paludisme  primaire  commence  à  l’inoculation  de  l’héma¬ 
tozoaire  et  se  termine  à  la  formation  des  gamètes.  Dès  que  les 
gamètes  apparaissent,  la  maladie  entre  dans  une  phase  nou¬ 
velle,  la  phase  des  rechutes.  Contrairement  à  Armand-Delille, 
Abrami,  Paisseau  et  Lemaire,  nous  retranchons  du  paludisme 
primaire  les  rechutes  graves  qu’ils  ont  observées  en  Macédoine 

Sendant  la  période  d’épidémie.  La  «  période  des  rechutes  et 
es  récidives  du  paludisme  primaire  »,  comme  ces  auteurs  la 
désignent,  affecte  déjà  les  caractères  du  paludisme  secondaire 
(alternatives  de  rechutes  et  d’apyrexie)  et  si  elle  présente  un 
degré  spécial  de  gravité,  elle  le  doit  aux  mauvaises  conditions 
de  fatigue,  de  climat  et  de  milieu  palustre  (réinoculations)  dans 
lesquelles  se  trouvent  les  malades.  La  preuve  en  est  encore  que 
si  on  soustrait  de  tels  malades  aux  réinoculations  et  au  mau¬ 
vais  climat,  si,  en  d’autres  termes,  on  les  rapaüie,  même  en 
plein  été,  ils  s’améliorent  très  rapidement  présentant  une  évolu¬ 
tion  de  paludisme  sec®ndaire,  tel  que  le  conçoivent  les  auteurs 
précités. 


Inoculation  de  l’hématozoaire, 
de  l’inoculation  jusqu’à  la  formation  des  gamètes, 
variable  avec  la  résistance  de  l'organisme, 
peut  passer  inaperçu. 

Incubation  :  variable,  moyenne  15  à  20  jours. 

(forme  embarras  gastrique. 
Fièvre  continue  l  »  typhoïde. 

(  »  rémittente, 

fièvre  Intermittente  quotidienne, 
formes  larvées. 

A  la  formation  des  gamètes. 

Très  variable  :  de  quelques  mois  à  toute  la  vie. 
Peut  être  nulle. 

1.  Phases  silencieuses  prémonitoire  et  interca- 

2.  Rechutes  avec  courbes  thermiques  variables. 

3.  Syndromes  viscéraux  en  rapport  avec  les  anté¬ 
cédents  du  sujet. 

il  En  temps  d’épi- 
1.  Malades  sou-  1  démie. 
mis  à  des  réi-  (  En  pays  palustre, 
noculations  j  Syndromes  clini- 


Syndromes  clini¬ 
ques  bénins. 

Début  :  Est  l’aboutissant  du  paludisme  secondaire  grave 
ou  non  traité. 

Durée  :  Variable  et  se  termine  par  la  mort. 

(  Cachexie  palustre. 

Caractères  }  Scléroses  viscérales. 

(  Formes  suivant  les  organes  intéressés. 

En  réalité,  ces  malades  sont  entrés  dans  la  période  secon¬ 
daire  depuis  qu’ils  sont  porteurs  de  gamètes. 

C’est  pourquoi  le  paludisme  secondaire,  qui  pour  nous  com¬ 
mence  dès  que  le  sang  des  malades  présente  ces  formes  do  ré¬ 
sistance  ou  gamètes,  se  divise  en  deux  formes  d’allure  clinique 
très  différente.  L’une  s’adresse  aux  sujets  qui  séjournent  en 
pays  infecté,  sont  soumis  à  des  réinoculations  successives,  à  un 
climat  débilitant  et  à  de  nombreuses  privations  :  elle  est  carac¬ 
térisée  par  des  rechutes  fréquentes  et  graves. 

L’autre  comprend  les  malades  soustraits  aux  réinoculations, 
soit  pendant  l’niver,  soit  qu’on  les  ait  rapatriés  :  le  paludisme 
secondaire  présente  alors  une  évolution  beaucoup  plus  bénigne  : 
rechutes  plus  espacées  et  moins  graves. 

Le  paludisme  tertiaire  survient  chez  les  malades  épuisés  pa, 
un  paludisme  ancien.  Un  ou  plusieurs  organes  importants  (foier 
rate)  n’ont  pas  subi  impunément  les  assauts  répétés  de  nom¬ 
breuses  rechutes,  et,  sous  leur  influence,  ils  deviennent  le  siège 
d’une  inflammation  chronique  qui  aboutit  à  la  sclérose.  Cette 
sclérose  est  une  séquelle  paludique  sur  laquelle  le  traitement  a 
bien  peu  d’influence.  Très  prononcée,  elle  se  manifeste  par  une 
cachexie  spéciale  avec  amaigrissement,  teint  cireux,  œdèmes 
étendus  et  se  termine  très  rapidement  par  la  mort. 

Le  paludisme  tertiaire  ainsi  que  le  paludisme  héréditaire, 
n’ayant  pas  donné  lieu  à  de  nouvelles  études,  nous  les  laisserons 
délibérément  de  côté. 

I.  Paludisme  primaire. 

Les  manifestations  cliniques  du  paludisme  de  première  inva¬ 
sion  sont  très  variables.  Elles  dépendent  de  l’ctat  général  du 
sujet  qui  réagit  suivant  ses  moyens  de  défense.  Cette  réaction 
de  l’organisme  s’établit  lentement,  insidieusement  et  met  en 
moyennè  15  à  20  jours  pour  être  franche.  Mais  nous  avons  vu 
qu’elle  peut  passer  inaperçue  si  l’infection  est  légère  ou  si  elle 
s’établit  chez  un  individu  robuste. 

'  Les  phénomènes  qui  caractérisent  le  paludisme  primaire  se 
présentent  généralement  sous  l’aspect  clinique  d’un  embarras 
gastrique  fébrile.  Le  malade  se  plaint  d’inappétence,  de  nausées, 
de  fatigue,  de  courbature  généralisée  et  de  céphalée  gravative. 
La  constipation  est  la  règle  ;  la  langue  est  saburrale.  L’examen 
somatique  ne  révèle  rien  de  net,  sauf  une  légère  splénomégalie . 
Enfin  ce  qui  frappe  dansjce  paludisme  de  première  invasion, 
c’est  la  courbe  de  température  qui  est  presque  toujours  conti¬ 
nue  et  ne  rappelle  pas  la  fièvre  à  grands  «  clochers  »  des  rechu¬ 
tes.  La  fièvre  atteint  son  acmé  au  commencement  de  l’après- 
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midi  ;  les  rémissions  matinales  sont  Lgères.  En  somme,  le  ma¬ 
lade  en  proie  à  de  légers  frissonnements  présente  une  courbe  de 
température  comme  celle  qui  accompagne  toute  infection  et 
c’est  ce  qui  augmente  la  difficulté  du  diagnostic.  La  déferves¬ 
cence  se  fait  en  lysis  entre  le  4e  et  le  8e  jour  sans  qu’il  soit  mê¬ 
me  besoin  d’administrer  la  quinine,  et  le  malade  sort  en  appa¬ 
rence  guéri. 


Fia.  2.  —  Paludisme  primaire  :  forme  embarras  gastrique 
fébrile  (Abrami). 


Là  fièvre  continue  du  paludisme  primaire  peut  se  manifester 
sous  une  forme  typhoïde  lorsque  la  maladie  s’installe  chez  un 
sujet  déprimé.  Tous  les  symptômes  de  la  dothiénentérie  sont 
résents  :  fièvre  continue,  prostration,  splénomégalie.  L’absence 
e  taches  rosées  et  de  diarrhée,  l’hémoculture  négative  et  la 
recherche  de  l’hématozoaire  feront  rectifier  le  diagnostic. 

Parfois  la  fièvre  présente  des  rémissions  plus  fortes,  mati¬ 
nales  et  la .  courbe  affecte  la  forme  d’une  fièvre  [rémittente  ou 
intermittente  quotidienne. 


Fig.  4.  —  Paludisme  primaire  :  fièvre  intermittente  quotidienne 
(Le  paludisme  macédonien). 


jours  ou  par  de  légers  malaises  (somnolence  diurne,  insomnie, 
etits  frissonnements,  moiteurs)  que  le  malade  néglige  et  attri- 
ue  à  la  chaleur  ou  à  la  fatigue. 

Toutes  ces  formes  cliniques  :  embarras  gastrique  fébrile,  fiè¬ 
vre  à  allure  typhoïdique,  fièvre  rémittente  ou  intermittente,  for¬ 
mes  atténuées,  ont  pour  caractère  d’être  passagères,  de  présen¬ 
ter  une  courbe  thermique  généralement  continue  et  de  laisser 
le  malade  en  apparence  guéri,  mais  porteur  d’hématozoaire. 

II.  Paludisme  secondaire . 

Le  malade  sorti  de  l’hôpital  et  ne  conservant  que  le  souvenir 
de  sa  première  atteinte  du  paludisme,  reprend  ses  occupations 
habituelles.  Mais  il  reste  sous  la  menace^  d’une  rechute  à  là 
moindre  fatigue,  à  la  première  maladie  ou  blessure  qu’il  aura. 

Cette  phase  silencieuse  prémonitoire  sera  donc  plus  ou  moins 
longue  :  15  jours,  un  ou  plusieurs  mois  suivant  l’état  de  résis¬ 
tance  du  sujet.  Elle  pourra  même  être  indéfinie  si  le  malade  a 
été  complètement  guéri,  «  stérilisé  »  lors  de  son  paludisme  pri¬ 
maire. 

Malheureusement,  cette  stérilisation  est  rare  et  sous  l’in¬ 
fluence  de  causes  débilitantes,  surviennent  les  rechutes. 

Elles  se  présentent  sous  forme  d’accès  en  série,  variables  en 
fréquence  et  en  durée.  Ces  accès  affectent  les  types  quotidien, 
tierce,  quarte,  septane,  isolés  ou  irréguliers.  Souvent  ils  pré¬ 
sentent  la  même  forme  chez  un  même  malade  sans  que  ce  soit 
pour  - cela  une  règle  absolue.  Un  malade  peut  présenter  une 
série'd’accès  tierce  et  un  mois  après  faire  une  rechute  avec 
fièvre  continue  ou  avec  fièvre  intermittente  quotidienne. 

Comme  nous  l’avons  vu,  en  pays  palustre  et  en  période 
d’épidémie,  les  rechutes  sont  fréquentes  et  graves  (du  15  juin 
au  15  décembre  en  Macédoine),  bénignes  et  plus  rares  en  hi¬ 
ver  ou  en  zone  tempérée. 

L’évolution  Mu  pàludisme  secondaire  dépend  donc  en  défini¬ 
tive  des  conditions  d’existence  et 
du  milieu  où  vivent  les  malades. 

Mais  si  variées  en  fréquence 
et  en  gravité  que  soient  ces  ma¬ 
nifestations  cliniques,  elles  sur¬ 
viennent  sur  un  terrain  qui  est 
toujours  le  même.  Elles  s’obser¬ 
vent  chez  des  sujets  dont  les  ca¬ 
ractères  sont  identiques.  Ces  ca¬ 
ractères  spéciaux,  communs  à  tous 
les  paludéens,  immuables  pour 
ainsi  dire,  constituent  la  diathèse 
paludique.  Sur  ce  fond  commun, 
sur  cette  diathèse  paludique  évo¬ 
luent  d’une  façon  intermittente 
des  accidents  passagers,  des  ré¬ 
duites  qui  se  manifestent  par  des  accès  et  des  troubles  viscé¬ 
raux  plus  ou  moins  graves  suivant  la  malignité  de  l’infection  et 
l’importance  des  organes  intéressés.  Nous  allons  donc  tracer  le 
tableau  clinique  de  la  diathèse  paludique,  étudier  les  rechutes 
et  résumer  les  syndromes  viscéraux. 

Diathèse  paludique.  —  Elle  comporte  des  symptômes  cons¬ 
tants  qui  sont  l’anémie  et  la  splénomégalie  et  des  signes  fré¬ 
quents  mais  moins  importants  :  la  céphalée,  l’asthénie  et  l’hé¬ 
patomégalie. 

Tous  les  paludéens,  à  la  période  secondaire,  ont  une  grosse 
rate  douloureuse  à  la  pression.  D’après  Teyssier,  quand  la  rate 
déborde  les  fausses  côtes,  la  palpation  est  le  moyen  le  plus 
précis  pour  apprécier  la  splénomégalie.  Plus  l’infection  est 
ancienne,  plus  la  splénomégalie  diminue  lentement  :  chez  les 
vieux  paludéens  cette  régression  est  parfois  impossible. 

L’anémie  due  à  la  destruction  des  globules  rouges  ou  hé- 
moclasie  infectieuse ,  constitue  le  symptôme  le  plus  constant  du 
paludisme.  Elle  est  caractérisée  par  de  la  pâleur  des  conjonc¬ 
tives  et  une  teinte  jaune  sale  des  téguments,  rappelant  le  mas¬ 
que  gravidique.  Au  point  de  vue  hématologique,  on  observe 
une  diminution  des  globules  rouges  (moins  de  un  million  par¬ 
fois)  et  une  leucopénie  avec  mononucléose.  Paisseau  et  Le¬ 
maire  ont  signalé  l’existence  de  syndromes  hématologiques 
1  ♦ 
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Fig.  3.  —  Paludisme  primaire  :  forme  typhoïde  (Gassin). 
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plus  rares  ;  anémies  pseudo -leucémiques  avec  myélémie  et  éo¬ 
sinophilie  du  type  décrit  chez  l’enfant  et  des  anémies  perni¬ 
cieuses,  les  unes  de  forme  plastique,  les  autres  métaplastiques 
ou  embryonnaires. 

Les  malades  acousent  de  l’asthénie,  delà  céphalée,  des  dou¬ 
leurs  dans  la  région  hépatique. 

Tous  ces  signes  traduisent  une  infection  persistante,  latente 
et  un  état  de  moindre  résistance  qui  met  le  malade  à  la  merci 
des  rechutes  fréquentes. 

Rechutes.  —  Elles  surviennent  à  l’occasion  d’une  cause  d’af¬ 
faiblissement  et  présentent  une  variabilité  extrême  de  fré¬ 
quence  et  de  durée.  On  observe  toutes  les  formes  de  courbe 
thermique  et  les  accès  disciplinés,  encore  appelés  accès  francs, 
ne  Sont  pas 'du  tout  la  règle.  Le  malade  ne  réagit  pas  toujours 
suivant  le  même  type  :  tantôt  c’est  une  fièvre  continue,  in¬ 
termittente  ou  rémittente,  tantôt  c’est  une  tierce  ou  un  accès 
isolé. 

Les  accès  débutent  brusquement.  Les  signes  précurseurs, 
toujours  identiques  pour  un  même  sujet,  avertissent  le  ma¬ 
lade  dans  80  %  des  cas  et  surviennent  presque  toujours  2  à  3 
heures  avant  l’accès.  Ces  «auras»  sont  constituées  par  des 
courbatures  généralisées,  de  la  rachialgie,  des  douleurs  articu¬ 
laires,  de  la  céphalée  ou  de  la  cyanose  des  extrémités.  Chez 
les  anciens  blessés,  l’accès  est  annoncé  par  une  sensation  de 
fourmillement  ou  d’engourdissement  au  niveau  de  leurs  cica¬ 
trices. 

Les  principaux  caractères  de  l’accès  sont  bien  connus  :  fris¬ 
son,  chaleur,  sueurs.  Ils  durent  en  moyenne  8  heures  dans 
50  %  des  cas,  12  heures  dans  25  %  et  24  heures  dans  les  der¬ 
niers  25  %.  L’horaire  des  accès  qui,  si  l’on  en  croit  la  tradi¬ 
tion,  se  faisaient  toujours  dans  la  même  partie  du  nyotémère, 
entre  minuit  et  midi,  est  très  irrégulier.  D’après  Teyssier,  les 
courbes  de  température  des  paludéens  présentent  rarement  le 
type  inverse  :  «  en  général  les  acmés  sont  vespéraux  comme 
dans  la  majorité  des  pyrexies  ». 

Les  accès  peuvent  s’accompagner  de  troubles  variés  :  cho- 
lurie,  mammite,  tremblements,  état  léthargique,  délire,  syn¬ 
cope  OU  éruptions  diverses  (urticaire,  zona).  L’éruption  her¬ 
pétique,  très  fréquente,  présente  une  même  localisation  au 
cours  d’accès  successifs  et  laisse  une  cicatrice  pigmentée  due, 
pour  Garin  et  Coullard-Descos,  à  une  lésion  des  surrénales. 

Syndromes  de  localisations  viscérales.  —  Au  Cours  des  re¬ 
chutes  on  peut  observer  des  syndromes  traduisant  l’atteinte 
spéciale  d’un  ou  plusieurs  organes.  Ces  syndromes  varient  avec 
les  antécédents  du  malade,  prenant  l’aspect  de  convulsions  ou 
de  délire  sur  un  terrain,  nerveux,  d’un  ictère  infectieux  chez  un 
hépatique....  Il  nous  suffira  donc  de  passer  en  revue  chaque 
appareil  et  de  décrire  les  symptômes  manifestés  par  chacun 
d’eux  sous  l’influence  de  l’infection  palustre.  Mais  auparavant, 
nous  décrirons  les  complications  réputées  les  plus  graves  :  les 
accès  pernicieux. 

Accès  pernicieux.  —  Ils  surviennent  chez  des  sujets  dont  la 
résistance  est  réduite  au  minimum  ou  chez  des  malades  sou¬ 
mis  à  une  infestation  massive. 

La  forme  des  accès  pernicieux  est  commandée  par  les  or¬ 
ganes  atteints  :  accès  comateux,  délirant  ou  convulsif  quand 
le  cerveau  est  touché  ;  accès  algides  quand  les  surrénales  sont 
déficitaires. 

Dans  les  accès  comateux,  le  début  est  brusque,  la  température  1 
élevée  (40°).  Le  malade  est  en  résolution  musculaire,  présente 
de  la  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux,  parfois  de  la 
raideur  de  la  nuque  et  du  Kernig.  Le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  montre  une  augmentation  de  l’albumine  et  une  réaction 
cellulaire  constituée  par  des  lymphocytes,  dos  mononucléaires 
avec  cellules  endothéliales.  Ce  coma  peut  s’accompagner  d’une 
hémiplégie  transitoire,  d’une  hémiparésie  ou  d’une  aphasie 
avec  ou  sans  hémiplégie  droite. 

Les  accès  algides  commencent  comme  un  accès  ordinaire  ; 
mais  s’accompagnent  brusquement  d’une  hypothermie  avec 
collapsus  algide  (asthénie^  respiration  superficielle,  “Kypotea-  j 
sion)  et  diarrhée  cholériforme:  Raissqau  et  Lemaire  ont  mon-  l 
tré  que  ces  accès  algides  étaient  dus  à  des  lésions  hémorra-  1 


giques  et  dégénératives  dos  capsules  surrénales  portant  sur  les 
couches  corticale  et  médullaire . 

Syndromes  anémiques.  —  L’anémie  paludéenne  peut  s’ac¬ 
compagner  d’anasarque  passager  non  influencé  par  les  diuré¬ 
tiques  et  le  régime  déchloruré. 

Plus  grave  est  l’association  d’hémorragies  sous  forme  d’érup¬ 
tion  purpurique,  pétéchiale  au  ecchymotique,  d’épistaxis, 
d’hématémèses,  de  melœna  :  la  quinine  et  la  médication  hémos¬ 
tatique  peuvent  l’améliorer. 

La  cachexie  aiguë  est  caractérisée  par  une  anémie  intense, 
augmentant  à  chaque  rechute,  par  une  asthénie  avec  hypo¬ 
tension  artérielle  et  par  de  l’amaigrissement. 

Syndromes  d'insuffisance  surrénale.  —  Les  trois  principaux 
signes  de  l’insuffisance  surrénale  sont  :  l’hypotension  arté¬ 
rielle  (maxima  moyenne  10,5  et  minima  5,5),  l’asthénie  et  les 
douleurs  lombo-abdominales. 

Suraiguë,  elle  peut  se  présenter  sous  forme  d’accès  coma¬ 
teux,  mais  sans  signes  traduisant  l’atteinte  du  cerveau,  d’ac¬ 
cès  algide  ou  cholériforme. 

Aiguë  elle  reproduit  le  tableau  clinique  de  la  cachexie  pa 
ludéenne. 

Enfin  les  syndromes  surrénaux  frustes,  observés  dans  4  % 
des  cas  par  Garin,  Sarrouy  et  Pouget,  s’accompagnent  d’as¬ 
thénie  et  d’une  dépression  profonde  de  l’organisme. 

Ces  faits  justifient  l’importance  que  doit  prendre  l’adréna¬ 
line  à  côté  de  la  quinine  dans  la  médication  antipaludique. 

Syndromes  gaslro- hépatiques.  —  Se  présentent  sous  forme 
gaslro  bilieuse  survenant  au  cours  d’un  accès  avec  vomisse¬ 
ments  bilieux,  diarrhée,  cholurie  et  asthénie,  ou  sous  forme 
à' ictère  infectieux,  avec  hépatomégalie,  ictère  pléiochromiqire 
très  foncé  et  hémorragies. 

Syndromes  intestinaux.  —  Les  malades  qui  ont  déjà  eu  des 
crises  d’entéro-eolite  sont  prédisposés  aux  complications  intes¬ 
tinales  qui  se  traduisent  par  une  diarrhée  muqueuse  et  muco¬ 
membraneuse  ou  par  de  la  dysenterie  à  chaque  rechute. 

Syndromes  cardi '-vasculaires.  —  Deux  ordres  de  faits  sont  à 
retenir  :  l’hypotension  artérielle  et  l’artérite. 

L’hypotension,  bien  étudiée  par  Monierd-Vinard  et  Caillé, 
est  due  à  une  insuffisance  surrénale.  Au  cours  des  accès,  la 
tension  maxima  s’élève  et  la  maxima  diminue  :  d’où  écart 
considérable  entre  les  deux  tensions  atteignant  en  moyenne  12 
dans  les  accès  violents,  9  dans  les  accès  moyens  et  7  dans  les 
accès  légers. 

Pendant  les  périodes  d’apyrexie,  on  observe  d’abord  le  relè¬ 
vement  progressif  des  tensions  maxima  et  minima,  puis  la  dimi¬ 
nution  et  la  stabilisation  de  l’écart  entre  les  deux  et  enfin  des 
variations  de  tension  constituées  en  élévation,  surtout  de  la 
maxima,  survenant  suivant  un  type  tierce,  alors  que  le  malade 
ne  présente  plus  d’accès  fébrile. 

L’artérite,  qui  s’explique  par  la  «  morsure  »  de  l’endartère 
par  le  parasite,  peut  se  localiser  dans  les  vaisseaux  périphéri¬ 
ques  et  donner  naissance  à  des  phénomènes  de  gangrène  mor¬ 
telle  ou  à  la  cyanose  symétrique  des  extrémités  ou  maladie  de 
Raynaud  (Paisseau  et  Lemaire). 

Les  artérites  viscérales  se  traduisent  par  la  surrénalite  hémor¬ 
ragique  ou  par  des  phénomènes  d’angine  de  poitrine  parfois 
mortelle  par  coronarite. 

Syndromes  pulmonaires.  — -  Les  accidents  pulmonaires  ont 
deux  caractéristiques  :  leur  éclosion  au  moment  des  rechutes 
et  leur  amélioration  par  la  quinine. 

Ils  peuvent  se  présenter  sous  forme  de  congestion  pleuro¬ 
pulmonaire,  de  pneumonie  du  sommet  ou  d’apoplexie  pulmo¬ 
naire. 

Syndromes  urinaires.  —  Les  complications  rénales  s’obser¬ 
vent  rarement  sous  forme  de  néphrite  aiguë,  plus  souvent  sous 
forme  d’une  fièvre  bilieuse  hémoglobinurique%  Cette  dernière 
débute  par  un  accès  au  cours  duquel  le  malade  émet  des  urines 
rouges,  vin  de  Porto,  et  présente  un  ictère  foncé  avec  hépato¬ 
mégalie  et  splénomégalie  douloureuses.  La  résistance  globulaire 
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est  diminuée,mais  elle  redevient  normale  peu  après  la  déferves¬ 
cence. 

Syndromes  nerveux. —  Les  altérations  du  système  nerveux  se 
manifestent  par  des  accès  graves  pernicieux,  à  types  comateux 
ou  convulsifs,  par  des  névralgies  (branche  ophtalmique  du  tri¬ 
jumeau  et  sciatique)  des  polynévrites  ou  des  troubles  neuro¬ 
musculaires  avec  crampes  et  exagération  des  réflexes.  Les  lé¬ 
sions  en  foyer  sont  rares. 

Les  troubles  mentaux  s’observent  chez  des  sujets  à  antécé¬ 
dents  héréditaires  (dégénérés)  ou  acquis  (alcoolisme),  sous  for¬ 
me  d’accès  convulsifs  ou  délirants  (mélancolie  et  confusion 
mentale). 

Les  amnésies  paludéennes  bien  étudiées  par  II.  de  Brun  se 
caractérisent  à  la  période  primaire  par  une  «  lacune  amnésique  » 
totale  survenant  non  seulement  chez  les  malades  qui  pré¬ 
sentent  des  troubles  cérébraux  bruyants,  mais  aussi  chez  les 
sujets  conscients  en  apparence.  Les  malades  perdent  la  plupart 
des  notions  utiles  qu’ils  avaient  acquises  et  sont  incapables, 
par  une  sorte  d’inhibition  de  l’attention,  d’en  acquérir  de  nou¬ 
velles  au  cours  du  paludisme  secondaire. 

Organes  des  sens .  ■ —  Comme  complications  oculaires,  on  peut 
observer  des  névralgies  de  l’ophtalmique,  des  hémorragies  con¬ 
jonctivales,  de  la  kératite  phlycténulaire  ou  annulaire,  de  la 
paralysie  du  moteur  oculaire  externe  et  de  l’amblyopie  transi¬ 
toire.  Chavernac  n’a  observé  qu’un  seul  cas  d’amaurose  quini- 
que  ;  la  crainte  de  cette  complication  ne  doit  donc  pas  empê¬ 
cher  l’emploi  de  fortes  doses  de  quinine. 

Les  complications  laryngées  sont  d’ordre  exclusivement  mo¬ 
teur  et  portent  sur  tous  les  muscles  constricteurs  de  la  glotte 
et  les  muscles  tenseurs  des  cordes  vocales:  enroüment  et  apho¬ 
nie  transitoires. 

Les  complications  auditives  sont  très  rares  :  la  congestion  laby¬ 
rinthique  et  les  bourdonnements  provoquées  par  des  doses  éle¬ 
vées  de  quinine  disparaissent  sans  laisser  de  trace. 

Signalons  enfin  les  parotidites  suppurées  observées  par  Lau¬ 
rent  Moreau.  Elles  surviennent  au  cours  d’une  rechute  et  sont 
très  longues  à  guérir,  les  lésions  s’accompagnant  de  décolle- 
lements,  d’hémorragies  par  ulcérations  des  vaisseaux  et  parfois 
même  d’arthrite  purulente  temporo-maxillaire. 

Paludisme  associé.  —  Toutes  les  infections  et  en  particulier 
la  fièvre  typhoïde,  la  dysenterie,  la  fièvre  récurrente  peuvent 
provoquer  des  rechutes. 

Il  en  est  de  même  des  blessures  et  des  opérations  :  «Le  trau¬ 
matisme,  a  dit  Verneuil,  bat  le  rappel  des  diathèses  ».  S’il  n’y  a 
pas  toujours  de  rapport  entre  la  gravité  du  traumatisme  et  le 
moment  d’apparition  de  l’accès,  par  contre,  plus  le  traumatisme 
est  important,  plus  la  rechute  est  grave.  L’acte  opératoire,  sur¬ 
tout  sous  anesthésie  générale  au  chloroforme,  peut  réveiller  le 
paludisme  ou  le  faire  naître  chez  un  «  porteur  sain  ».  Une  en¬ 
quête  sérieuse  s’impose  chez  tous  les  blessés  avant  l’interven¬ 
tion,  à  cause  de  la  tendance  aux  hémorragies  que  présente  tout 
paludéen,  de  la  complication  fébrile  qui  peut  conduire  à  un  dé- 
bridement  inutile  de  la  plaie  et  du  retard  apporté  par  l’infec¬ 
tion  palustre  dans  la  cicatrisation  des  plaies  et  la  consolidation 
des  fractures. 

La  grossesse,  à  l’instar  du  traumatisme,  peut  déclancher,  un 
accès.  Par  contre  le  paludisme  provoquerait  des  avortements 
ou  accouchements  prématurés  dans  la  proportion  de  5  %  des 
femmes  enceintes  impaludées  (Le  Gall).  Dans  ces  cas,  la  conduite 
à  tenir  consiste  à  donner  la  quinine  à  petites  doses  suivant  la 
méthode  de  Laveran. 

L’influence  réciproque  du  paludisme  et  de  la  syphilis  est  peu 
connue.  De  Jong  et  Arthur  Martin  ont  remarqué  que  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  n’est  pas  modifiée  en  dehors  des  accès, 
mais  qu’elle  peut  être  positive,  en  plein  accès,  chez  des  palu¬ 
déens  non  syphitiques  :  fait  dû  à  la  disparition  du  pouvoir  hé¬ 
molytique  antimouton  du  sérum  des  malades  en  période  d’ac- 
cès.Aussi  conseillent-ils  de  faire  deux  réactions  de  Wassermann, 
Tune  avec  du  sérum  chauffé,  l’autre  avec  du  sérum  non  chauffé 
(méthode  d’Alfred  Bauer-H  allion). 


Prophylaxie 

Deux  conditions  sont  indispensables  pour  la  contagion  du 
paludisme  :  l’hématozoaire  et  son  agent  vecteur,  le  moustique. 

La  suppression  de  l’un  ou  de  l’autre  est  susceptible  d’enrayer 
une  épidémie. 

La  destruction  de  l’hématozoaire  est  difficile  puisque  la  gué¬ 
rison  définitive  ou  «  stérilisation  »  des  malades  est  impossible. 

Force  nous  est  donc  d’éviter  la  contagion  en  nous  attaquant 
au  moustique,  et  pour  ce,  deux  moyens  sont  à  notre  disposition  : 
la  lutte  défensive  qui  consiste  à  se  mettre  à  l’abri  de  l’anophèle 
par  le  port  de  moustiquaires  ou  à  empêcher  l’infection  par  l’in¬ 
gestion  de  quinine  préventive.  Presque  tous  les  auteurs  ont  foi 
dans  la  prophylaxie  par  la  quinine  préventive,  mais  l’expérience 
de  Salonique  semble  donner  un  démenti  à  cette  croyanoe.  Bon 
nombre  de  sujets,  dit  Abrami,  ont  pris  jusqu’à  Un  gramme  de 
quinine  par  jour,  et  ont  cependant  contracté  la  maladie. 

La  seconde  méthode  de  prophylaxie  antipaludique  consiste  à 
détruire  l’anophèle  adulte  ou  sa  larve.  Cette  dernière  est  plus 
facile  à  atteindre  ;  elle  se  développe  dans  les  mares  ou  fla¬ 
ques  d’eau  stagnante.  On  la  fera  donc  disparaître  en  asséchant 
le  sol  par  le  drainage  et  la  culture.  Lorsque  ces  travaux  seront 
impossibles,  le  pétrolage  des  eaux  tuera  les  larves  par  asphyxie. 
Malgré  toutes  ces  précautions,  il  faut  bien  dire  que  la  destruc¬ 
tion  des  larves  d’anophèle  est  très  difficile,  étant  donné  qu’elles 
peuvent  vivre  dans  certaines  rivières  à  courant  lent  et  par 
conséquent  impossibles  à  pétroler. 

En  France  surtout,  où  les  régions  humides  sont  nombreuses, 
les  foyers  d’anophèles  sont  très  répandus  ;  on  en  a  trouvé  dans 
les  régions  de  Gap,  de  Briançon,  à  Vannes,  à  Paris,  en  Belgi¬ 
que,  en  Lorraine...  Aussi  les  cas  de  paludisme  autochtone  sont- 
ils  chaque  année  plus  nombreux.  Gouget,  Thiry  et  Chenê,  nous- 
mêmes  en  avons  observé  dans  la  vallée  de  la  Meuse,  Malloizel 
à  Vannes,  Rénaux  dans  les  Flandres.  On  a  trouvé  toutes  les 
variétés  de  plasmodium,  mais  le  PI.  vivax  est  le  plus  répandu  ; 
le  malade  de  Malloizel  hébergeait  le  PI.  falciparum. 

Les  paludéens  seront  hospitalisés  dans  des  régions  de  haute 
altitude  et  indemnes  d’anophèle. 

Diagnostic. 

Le  signe  pathognomonique  du  paludisme  est  la  présence  de 
l’hématozoaire  dans  le  sang.  Dans  les  pays  palustres,  en  pé¬ 
riode  d’épidémie  surtout,  la  recherche  du  plasmodium  se  fait 
au  cours  de  chaque  maladie,  puisque  le  paludisme  peut  coexis* 
ter  et  exiger  une  thérapeutique  spéciale. 

Le  diagnostic  différentiel,  au  cours  du  paludisme  primaire, 
sera  envisagé  avec  l’embarras  gastrique,  la  courbature  fébrile 
et  la  fièvre  typhoïde.  En  pays  impaludé,  il  faudra  éliminer  la 
dengue  méditerranéenne  ou  fièvre  de  trois  jours  qui  débute 
brusquement,  s’accompagne  de  rachialgie  cervicale  et  lombaire, 
d’éruptions  et  de  douleurs  diaphysaires  dans  les  membres. 

Au  cours  du  paludisme  secondaire,  les  rechutes  avec  accès 
francs  seront  facilement  identifiées,  et  les  syndromes  viscéraux 
rapportés  à  leur  véritable  cause  lorsque  les  antécédents  du  ma¬ 
lade  seront  connus.  Le  diagnostic  du  paludisme  chronique  devra 
être  fait  avec  les  diverses  splénomégalies. 

Dans  les  formes  associées,  il  faudra  étudier  la  part  de  l’infec*- 
tion  qui  revient  à  l’hématozoaire  et  particulièrement  en  chi¬ 
rurgie  ne  pas  prendre  un  accès  de  fièvre  palustre  pour  une  com¬ 
plication  suppurée  de  la  plaie. 

Le  diagnostic  positif  repose  sur  la  constatation  de  l’hémaRr- 
zoaire  et  sur  l’étude  des  modifications  hématologiques. 

La  recherche  du  parasite  sera  faite  sur  du  sang  prélevé  peu 
avant  l’accès  et  examiné  à  l’état  frais  ou  après  coloration.  Les 
procédés  de  coloration  très  nombreux  emploient  la  thionine 
phéniquée,  le  bleu  borate,  le  bleu  Borrel  (Laveran),  le  bleu  de 
méthylène-éosine  (Romanovvski)  ou  la  méthode  panoptique  de 
Papenheim.  Nous  signalerons,  comme  très  pratiqueset  bien  suf¬ 
fisantes,  la  coloration  au  Giemsa,  le  procédé  au  biéosinate  de 
Tribondeau  et  la  méthode  au  bleu  boraté-èosine  bien  étudié 
par  Sénevet,  et  qui  rappelle  le  procédé  de  Romanowskr. 

La  plupart  des  colorants  renferment  un  fin  précipité  qui  peut 
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se  fixer  sur  la  préparation  et  donner  lieu  à  des  erreurs  d’inter¬ 
prétation  :  on  évitera  cet  inconvénient  en  colorant  la  lame  la 
face  d’étalement  renversée  sur  la  solution  colorante.  Une  autre 
précaution  à  prendre  consiste  à  n’employer  que  de  l’eau  distil¬ 
lée  neutre  ou  légèrement  alcaline.  De  nombreux  échantillons 
d’eau  distillée  renferment  des  traces  d’acide  qui  altère  la  co 
loration. 

Quand  les  parasites  sont  en  petite  quantité  on  peut  em¬ 
ployer  la  méthode  de  la  goutte  épaisse  de  Ross  ou  comme 
Abrami  et  Sénevet  recueillir  quelques  gouttes  de  sang  dans  une 
solution  isotonique,  centrifuger  et  rechercher  les  gamètes  dans 
les  couches  superficielles  du  culot.  Tribondeau  et  Dubreuil  pré¬ 
conisent  le  procédé  du  sang  dissous  dans  l’alcool  au  tiers  et  le 
procédé  de  la  traînée  de  sang  qui  sont  basés  sur  la  propriété  de 
l’alcool  au  tiers  de  dissoudre  les  globules  rouges  et  de  fixer  les 
leucocytes  et  les  parasites. 

La  morphologie  de  l’hématozoaire  est  trop  longue  pour  ren¬ 
trer  dans  le  cadre  de  notre  étude  et  n’a  d’ailleurs  pas  été  mo¬ 
difiée  par  de  nouvelles  recherches. 

Après  avoir  étudié  l’hématozoaire  et  les  altérations  des  héma¬ 
ties,  on  complétera  l’examen  par  l’étude  des  modifications  héma¬ 
tologiques,  dont  les  caractéristiques  dans  le  paludisme  sont  : 
l’anémie,  la  déformation  et  l’inégalité  des  globules  rouges,  la 
diminution  du  taux  de  l’hémoglobine,  la  leucopénie  avec  mono¬ 
nucléose  et  la  présence  de  grains  de  pigments  (mélanémie)  en 
liberté  ou  inclus  dans  des  macrophages . 

Traitement. 


Le  traitement  des  fièvres  paludéennes  varie  suivant  l’âge  de 
la  maladie. 

Notre  but  devant  un  sujet  impaludé  est  la  guérison  définitive, 
la  «  stérilisation  »  du  malade.  Comme  les  médicaments  antipa¬ 
ludiques  actuellement  connus  n’ont  d’action  que  sur  les  schi¬ 
zontes,  nous  ne  pouvons  espérer  stériliser  le  paludéen  que  pen¬ 
dant  le  paludisme  primaire.  Dès  que  les  gamètes  auront  fait  leur 
apparition  dans  le  sang,  notre  rôle  se  bornera  à  détruire  le 
maximum  de  schizontes  à  chaque  rechute  et  à  soutenir  l’état 
général. 

Paludisme  primaire.  —  Le  traitement  du  paludisme  de  pre¬ 
mière  invasion  sera  d’autant  plus  efficace  et  durable  qu’il  sera 
précocément  et  énergiquement  institué. 

La  quinine  considérée  jusqu’ici  le  seul  spécifique  des  fièvres 
paludéennes  ne  réaliserait  pas,  d’après  certains  auteurs, la  «  thé- 
rapia  stérilisans  magna  »  dans  le  paludisme.  Abrami,  au  con¬ 
traire,  croit  que  des  doses  suffisantes  permettent  d’obtenir  ce 
résultat.  Il  aurait  observé  60  %  de  guérisons  définitives  par 
l’administration  de  3  grammes  de  quinine  par  jour. 

Absorbée  assez  tôt  et  en  quantité  suffisante,  la  quinine  peut 
sans  doute  détruire  tous  les  schizontes  avant  leur  transforma¬ 
tion  en  gamètes. 

Le  novarsénobenzol  employé  par  d’autres  auteurs,  (Moreau, 
Ravaut),  serait  pour  nous  une  arme,  sinon  plus  puissante  au 
moins  de  même  valeur  que  la  quinine.  Son  pouvoir  parasiticide 
bien  connu,  l’arrêt  brusque  de  toutes  les  rechutes  que  nous 
avons  traitées  avec  ce  médicament  nous  ont  convaincu  de  son 
grand  pouvoir  antipaludique. 


Fie.  5.  -  Rechute  traitée  par  le  novarséno-benzol. 


Nous  donnons,  à  titre  de  comparaison,  deux  rechutes,  chez  le 
même  malade,  traitées  l’une  avec  le  novarsénobenzol,  l’autre 
avec  de  la  quinine.  La  seconde  rechute  traitée  timidement  avant 
nous  par  la  quinine  n’a  cependant  été  jugulée  qu’ après  5  jours 
de  traitement  quinique  à  doses  élevées.  La  première  rechute 
avait  été  arrêtée  net  dès  la  première  injection  de  0,30  de  no¬ 
varsénobenzol. 


Le  pouvoir  antipaludique  du  novarsénobenzol  comme  celui 
de  la  quinine  n’est  efficace  que  sur  les  schizontes,  car  nous 
avons  observé  des  rechutes  chez  les  paludéens  en  période  secon¬ 
daire,  après  un  traitement  arsenical. 

Néanmoins,  avec  des  doses  suffisantes  et  précoces  nous  pou¬ 
vons  espérer  stériliser  un  malade  atteint  de  paludisme  primai¬ 
re.  C’est  dans  cette  intention  que  nous  avons  traité  les  deux 
cas  de  paludisme  autochtone  relatés  ci  après  par  des  doses  crois¬ 
santes  et  rapprochées  de  novarsénobenzol.  Ces  deux  malades 
que  nous  suivons  depuis  5  mois  n’ont  pas  eu  de  rechute  malgré 
les  fatigues  auxquelles  ils  ont  été  astreints. 

Deux  observations  ne  sont  évidemment  pas  suffisantes  pour 
tirer  une  conclusion  définitive  ;  seule  une  surveillance  long¬ 
temps  suivie  de  cas  ainsi  traités  permettra  de  juger  de  la  valeur 
de  ces  essais  de  stérilisation.  Ajoutons  que  cette  étude  est  plus 
facile  dans  la  zone  tempérée  que  dans  les  pays  palustres  parce 
que  les  réinoculations  susceptibles  de  troubler  les  observations 
y  sont  très  rares. 

Mode  d'administration  des  médicaments  antipaludiques. 

Le  novarsénobenzol  s’injecte  dans  les  veines  suivant  la  mé¬ 
thode  de  Ravaut,  c’est-à  dire  dissous  dans  2  c.  c.  d’eau  distillée 
stérile. 

La  quinine  peut  s’administrer  par  les  voies  gastrique,  sous- 
cutanée,  intra-musculaire  ou  intra-veineuse.  Chacune  présente 
ses  avantages  et  ses  inconvénients .  Elles  ont  leurs  indications 
propres  et  ne  doivent  pas  être  adoptées  ou  rejetées  systéma¬ 
tiquement. 

Dans  les  accès  pernicieux,  surtout  les  accès  algides,  où  il  faut 
agir  vite,  la  voie  intra-veineuse  s’impose  et  donne  lieu  à  des  ré¬ 
surrections. 

L’ingestion  sera  réservée  aux  cas  bénins  qui  ne  s’accompa¬ 
gnent  pas  de  troubles  gastro-intestinaux. 

En  règle  générale  et  pour  être  certain  que  le  médicament  est 
absorbé,  dans  le  paludisme  primaire  on  ne  devrait  avoir  recours 
qu’aux  injections  intra-veineuses,  intra-musculaires  ou  sous-cu¬ 
tanées.  Ces  deux  dernières  suffisent  et  sont  plus  simples  dans  les 
cas  sans  complications. 

L’injection  sous-cutanée  ou  intra-musculaire  d’une  solution 
trop  concentrée  de  quinine  est  douloureuse,  plus  difficilement 
résorbée  et  peut  être  le  point  de  départ  de  gangrène  très  éten¬ 
due. 

La  quinine  aurait  en  effet  un  pouvoir  nécrosant  d’autant  plus 
à  redouter  qu’elle  est  parfois  administrée  à  des  malades  cache  ■ 
tiques.  Pour  éviter  ces  inconvénients  on  a  ajouté  aux  solutions 
de  quinine,  de  l’antipyrine  ou  d“  l’uréthane.  L’antipyrine  doit 
être  rejetée,  car  avec  la  solution  de  quinine -antipyrine  qui  con¬ 
tient  0  gr.  3u  d’antipyrine  pour  0  gr..  50  de  quinine,  on  injecte- 
J  rait  en  moyenne  par  jour  î  gr.  80 d’antipyrine  à  des  sujets  fié- 
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vreux  dont  le  rein  est  fragile.  L’uréthane  ne  présente  pas  ces 
dangers. 

Le  sel  de  quinine  qui  a  la  préférence  est  le  chlorhydrate  basi¬ 
que.  Dalimier,  se  basant  sur  ies  propriétés  physico-chimiques  et 
biologiques  de  la  quinine,  remplace  l’uréthanepar  le  chlorure 
de  sodium  et  propose  comme  solution  type  de  chlorhydrate  de 
quinine  injectable  : 


Chlorhydrate  basique  de  quinine. ....  0  gr.  40 

Chlorure  de  sodium .  0  gr.  0437 

Eau  distillée . . .  10  c.  e. 


Ce  qui  donne  une  solution  à  4  %  . 

Comme  il  n’est  pas  toujours  possible  de  faire  cette  solution, 
avec  10  ampoules  de  quinine-uréthane  du  service  de  santé  di¬ 
luée  dans  100  c.  c.  d’eau  distillée,  on  obtient  une  solution  d’une 
concentration  égale  à  celle  de  Dalimier.  Cette  dernière  solu¬ 
tion  très  facile  à  faire  est  très  bien  supportée  :  elle  ne  nous  a 
jamais  donné  de  mécompte  et  contient  une  dose  suffisante  de 
quinine  :  0,40  pour  10  c.  c.,  0,80  pour  20  c.  c.,  1  gr.  20  pour 
30  c.  e. 

Pour  les  injections  intra-veineuses,  les  solutions  doivent  être 
plus  diluées  encore.  Carnot  et  De  Kerdrel  mettent  une  ampoule 
de  0  gr.  40  de  quinine  dans  20  c.  c.  d’eau  salée  physiologique  ; 
le  taux  de  la  solution  est  ainsi  ramené  de  40  %  à  2  p .  100 . 
Jeanselme  et  Manaud  emploient  une  solution  à  1  pour  100  et 
préfèrent  le  bichlorhydrate  de  quinine  au  chlorhydrate  basi¬ 
que.  L’injection  intra-veineuse  doit  être  faite  lentement  (3  à  10 
minutes)  et  surveillée  localement  ;  s’il  se  produit  le  moindre 
œdème  local,  on  exprime  immédiatement  par  le  trou  de  la  pi¬ 
qûre  le  liquide  infiltré.  La  dose  maxima  est  de  0  gr.  80  par  in¬ 
jection. 

La  stérilisation  des  solutions  de  quinine  doit  être  faite  par 
tyndallisation,  car  faite  en  une  seule  fois  à  120°,  elle  serait  un 
des  facteurs  de  nécrose  observée  à  la  suite  des  injections. 

La  question  de  l’heure  et  la  théorie  qui  veut  que  la  quinine 
soit  injectée  6  heures  avant  l’accès  n’ont  plus  leur  raison  d’être 
dans  le  paludisme  primaire  où  la  fièvre  est  le  plus  souvent  con-o 
tinue.  D’ailleurs,  comme  la  maturation  des  hématozoaires  n’est 
pas  synchrone,  il  faut  administrer  le  médicament  de  façon  à 
ce  que  les  schizontes  trouvent  au  fur  et  à  mesure  de  leur  mise 
en  liberté  dans  le  sérum,  une  quantité  suffisante  de  quinine. 

La  dose  optima  est  celle  que  peut  supporter  le  malade  :  elle 
varie  entre  2  et  3  grammes  par  jour  ;  on  injecte  une  demi-dose 
matin  et  soir  ;  soit  1  gramme  50  chaque  fois  suivant  la  méthode 
d’Abrami. 

L’absorption  de  la  quinine  se  fait  très  rapidement  ;  elle  est 
immédiate  dans  les  injections  intra-veineuses  et  demande  6 
heures  pour  être  complète  par  les  autres  voies.  Son  élimination 
dure  de  30  à  60  heures,  mais  la  dose  utile  ne  persiste  pas  dans 
le  sang  au-delà  de  24  heures.  Aussi  pour  obtenir  un  effet  curatif 
intense  et  durable  faut-il  injecter  la  quinine  au  moins  toutes  les 
24  heures. 

Comme  les  surrénales  sont  souvent  touchées,  Abrami  con¬ 
seille  d’ajouter  un  milligramme  d’adrénaline  à  chaque  injection. 
Nous  préférons  administrer  l’adrénaline  isolément,  car  les  in¬ 
jections  sous-cutanées  du  mélange  quinine-adrénaline  que  nous 
avons  faites  ont  été  douloureuses  et  se  sont  accompagnées  d’un 
placard  rouge  au  lieu  de  l’inoculation.  Par  contre,  l’injection 
sous-cutanée  de  la  solution  quinine-uréthane  seule  suffisamment 
diluée  est  aussi  bien  supportée  qu’une  injection  de  sérum  artifi- 
ciel. 

Los  accidents  consécutifs  à  l’administration  de  la  quinine 
sont  variables. 

L’ivresse  quinique  et  les  bourdonnements  d’oreilles  sont  pas¬ 
sagers.  Les  éruptions  cutanées  affectent  les  formes  les  plus  di¬ 
verses  :  eczéma  simple  ou  impétigineux  ;  purpura,  rash  scarla¬ 
tiniforme  ou  rubéoliforme,  prurit,  rougeur,  papules  urticarien- 
nes.  Dues  en  général  à  de  fortes  doses  de.quinine,  elles  peuvent 
s’accompagner  de  vertiges,  de  gêne  respiratoire,  de  nausées  et 
disparaissent  rapidement  quand  on  supprime  le  médicament. 

A  la  suite  de  l’ingestion  de  la  quinine,  certains  malades  vo¬ 
missent  ;  d’autres  présentent  des  troubles  gastro -intestinaux 


qui,  s’ils  se  prolongent,  affaiblissent  le  malade  et  l’exposent  à 
la  cachexie. 

Les  gangrènes  quiniques  sont  dues  à  des  solutions  trop  concen¬ 
trées  ou  à  une  mauvaise  technique.  Elles  débutent  par  une  peti¬ 
te  escarre  douloureuse  à  l’endroitde  la  piqûre  et  s’accompagnent 
bientôt  d’une  fluctuation  profonde.  L’ouverture  de  cet  abcès 
laisse  écouler  un  pus  sanieux  et  montre  un  cratère  à  fond  irré¬ 
gulier  où  flottent  des  débris  sphacélés  non  encore  détachés.  Les 
paralysies  du  nerf  sciatique  ne  sont  pas  rares  à  la  suite  d’injec¬ 
tions  intra-musculaires  fessières  faites  trop  bas.  L’évolution  de 
ces  escarres  est  très  longue,  s’accompagne  de  décollements  pro¬ 
fonds;  elles  sont  d’autantjplus>difficiles  à  guérir  qu’elles  survien¬ 
nent  souvent  chez  des  sujets  très  affaiblis.  Malgré  l’ouverture 
des  abcès  quiniques,  les  pansements  aseptiques  et  l’héliothéra¬ 
pie,  les  lésions  demandent  des  mois  pour  guérir.  Tout  récemment, 
certains  auteurs  ont  remplacé  ce  traitement  médico-chirurgical 
par  un  traitement  chirurgical  comparable  à  celui  qu’à  l’heure 
actuelle  on  met  en  œuvre  dans  cèrtaines  plaies  de  guerre,  à  sa¬ 
voir  l’excision  large  et  complète  des  tissus  mortifiés  qui  consti¬ 
tuent  le  fond  et  les  bords  de  la  plaie.  Cette  excision  serait  suivie 
en  quelques  jours  par  la  réunion  par  première  intention. 

On  évitera  ces  accidents  désastreux  en  employant  des  solu¬ 
tions  de  quinine  diluées,  stérilisées  et  injectées  aux  lieux  d’élec¬ 
tions,  c’est-à-dire  dans  la  partie  supéro-externe  delà  fesse  au- 
dessus  d’une  ligne  passant  par  le  pli  interfessier  pour  les  injec¬ 
tions  intramusculaires,  dans  la  région  postérieure  du  thorax, 
les  parois  latérales  des  flancs  et  de  l’abdomen  pour  les  injections 
sous-cutanées. 

Paludisme  secondaire. — ■  Le  traitement  du  paludisme  secon¬ 
daire  comporte  des  indications  variables  avec  les  rechutes,  les 
complications  viscérales  et  les  périodes  intercalaires. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  des  rechutes,  tous  les  au¬ 
teurs  sont  d’accord.  Elles  doivent  être  énergiquement  traitées 
par  de  fortes  doses  de  médicament  :  2  à  3  grammes  de  quinine 
ou  0  gr.  30  de  novarsénobenzol,  le  but  étant  de  détruire  le  plus 
de  schizontes  possible.  Toutes  les  rechutes  que  nous  avons  trai¬ 
tées  avec  le  novarsénobenzol  ont  été  jugulées  dès  la  première 
injection.  Elles  s’accompagnaient  parfois  d’une  légère  élévation 
de  température,  mais  le  lendemain  tout  rentrait  définitivement 
dans  l’ordre.  Chez  plusieurs  malades  dont  le  foie  était  hypertro¬ 
phié  et  qui  avaient  des  pigments  biliaires  dans  les  urines,  nous 
avons  vu  disparaître  rapidement  la  cholurie  et  l’hépatoméga¬ 
lie.  Ajoutons  qu’avec  le  novarsénobenzol  on  injecte  des  doses 
élevées  d’arsenic  qui  contribuent  pour  beaucoup  au  prompt  ré¬ 
tablissement  du  malade. 

Chaque  complication  viscérale,  outre  le  traitement  de  fond 
que  nous  venons  de  signaler,  réclamera  une  thérapeutique  spé¬ 
ciale  en  rapport  avec  l’organe  intéressé.  Rappelons  la  nécessité 
d’administrer  l’adrénaline  chez  de  nombreux  paludéens  atteints 
d’insuffisance  surrénale  aiguë  ou  fruste.  Dans  les  anémies  com¬ 
pliquées  d’hémorragies,  les  injections  de  sérum  de  cheval  seront 
souvent  efficaces.  Ce  traitement  sérothérapique  (60  ou  80  cc.  de 
sérum  de  cheval)  a  été  utilisé  avec  succès  par  Abrami  et  Foix 
dans  les  cas  d’entérite  dysentériforme. 

Les  divergences  commencent  en  ce  qui  concerne  la  conduite  à 
tenir  dans  les  périodes  d’apyrexie  intercalaire.  Ces  périodes  de 
repos  sont  employées  à  remonter  l’état  général  du  malade  par 
les  médications  reconstituantes  du  sang  (arsenic,  fer,  opothé¬ 
rapie  médullaire)  par  le  repos  absolu  et  une  alimentation  subs¬ 
tantielle.  Mais  certains  auteurs  y  ajoutent  la  quinine  et  espèrent 
par  ce  traitement  préventif  espacer  et  même  éviter  les  rechutes. 
Les  modalités  de  ce  traitement  par  la  quininisation  discontinue 
sont  très  variables.  Les  uns  donnent  un  gramme  de  quinine 
tous  les  deux  jours  ;  Job  et  Hirtzmann  donnent  Un  gramme  d  e 
quinine  6  jours  consécutifs  la  l1®  semaine,  5  jours  pendant  la 
2e,  4  jours  pendant  la  3e  et  3  jours  au  cours  des  semaines  sui¬ 
vantes  ;  Carducci  laisse  deux  jours  de  repos  au  milieu  de  la 
l1*  semaine  et  4  jours  dans  les  semaines  suivantes  ;  les  italiens 
administrent  2  grammes  de  quinine  par  jour  et  donnent  un 
bain  froid  chaque  semaine  .  Si  le  2e  bain  froid  provoque  un  ac¬ 
cès,  il  faut  recommencer  le  traitement,  sinon  le  malade  est 
considéré  comme  guéri  ;  enfin  Ravaut  fait  une  injection  de 
0  gr.  20  à  0  gr.  30  de  cacodylate  pendant  2  jours  consécutifs  et 
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donne  2  grammes  de  quinine  les  2  jours  suivants.  Toutes  ces 
méthodes  peuvent  varier  à  l’infini  ;  elles  espacent  parfois  les  re¬ 
chutes,  mais  elles  ne  les  suppriment,  jamais  complètement, 

Elles  auraient  un  autre  inconvénient  :  celui  d’accoutumer 
l’hématozoaire  à  la  quinine.  Les  parasites  ainsi  habitués  à  l’ae- 
tion  de  la  quinine  arrivent  à  constituer  une  race  quinjno-résis- 
tante  qui  sera  réfractaire  aux  fortes  doses  de  médicament  au 
moment  des  rechutes.  La  quinine-résistance  de  l’hématozoaire, 
non  admise  par  tous  (Wnrtz),  est  analogue  à  l’arséno-résistance 
des  trypanosomes  et  disparaît  si  l’on  interrompt  le  traitement 
pendant  quelques  semaines. 

C’est  pour  cette  raison  et  aussi  parce  que  la  quinine  n’em¬ 
pêche  pas  les  rechutes  que  des  auteurs  (Abrami,  Manaud),  sup¬ 
priment  le  médicament  pendant  les  périodes  d’apyrexie  interca¬ 
laire,  Le  traitement  qui  nique  intensif  au  moment  des  rechutes 
seulement  constitue  un  traitement  discontinu  qui  «  réalise,  pour  la 
destruction  do  l’hématozoàirb  dans  le  sang,  un  processus  analogue 
à  la  stérilisation  des  microbes  par  le  chauffage  discontinu  par  la 
tyndallisation  i>.  Le  malade  est  «  blanchi  »  mais  non  «  stérilisé  » . 

Si  l’on  ne  peut  éviter  les  rechutes  par  l'a  quininisation^  pré¬ 
ventive,  ne  peut-on  pas  les  prévoir  et  essayer  de  les  empêcher 
de  se  produire  ?  Il  semblerait  que  théoriquement  on  pût  ré¬ 
pondre  par  l’affirmative, 

Rappelons -nous,  en  effet,  qu’Ahrami  a  observé  3  à  5  jours 
avant  la  rechute  la  transformation  des  gamètes  en  schizontes. 
Cette  réapparition  des  schizontes  dans  le  sang  traduit  un  flé¬ 
chissement  de  l’organisme  par  disparition  des  anticorps  schi- 
zontolytiques  ou  une  virulence  nouvelle  du  parasite.  Le  ma¬ 
lade  est  en  imminence  de  rechute  et  dès  que  les  schizontes  au¬ 
ront  produit  une  quantité  suffisante  de  toxine,  l’accès  se  pro¬ 
duira.  Cette  scluzontogonio  régressive  prémonitoire  de  l’accès 
met  14  jours  pour  se  produire  d’apres  Marchoux,  Elle  peut  être 
arrêtée  dans  son  évolution  si  elle  est  découverte  à  temps  puis¬ 
que  les  schizontes  sont  détruits  par  la  quinine  et  le  novarsêno- 
benzoj, 

Il  suffirait  donc,  par  des  examens  de  sang  répétés  tous  les  3 
jours,  do  surprendre  l’apparitjon  des  schizontes  et  d’injecter  de 
fortes  doses  de  médicament  (quinine,  néo)  pour  les.  détruire  au 
fur  et  a  mesure  de  leur  formation.  L’accès  serait  ainsi  évité, 
Grâce  à  cette  méthode,  un  pourrait  détruire  tous  les  schizontes 
jusqu’à  épuisement  des  gamètes  et  espérer  stériliser  les  malades 
soustraits  aux  réinoculations, 

Cette  surveillance  parasitaire  des  paludéens  faite  sur  uue 
vaste  échelle  aurait  donc  la  plug  grande  importance.  Mais  elle 
sera  toujours  difficile  à  cause  du  grand  nombre  de  malades  et 
aussi  parce  que  les  sujets  impaludés,  en  apparence  bien  portants, 
comprendront  avec  peine  l’utilité  de  ces  examens  fréquents. 

Néanmoins,  dans  cos  derniers  temps,  on  a  essayé  de  grouper 
les  paludéens  dans  des  centres  où  on  les  fait  travailler,  touVen 
les  astreignant  à  une  visite  régulière,  C’est  ce  que  Marchoux 
èssaye  à  l'Institut  Pasteur  de  Paris,  où  les  malades  subissent 
up  examen  hématologique  deux  fois  par  semaine. 

.  Wurtz,  Jeanselmeont  créé  des  colonies  agricoles  de  palu¬ 
déens  qui,  grâce  à  une  surveillance  médicale  sérieuse,  ont  per¬ 
mis  d’obtenir  d’excellents  résultats  thérapeutiques  et  un  ren¬ 
dement  productif  précieux. 

Pour  Wurtz,  en  effet,  fout  paludéen  qui  n’est  pas  en  période 
d’accès  doit  quitter  l’hôpital,  à  moins  toutefois  qu'il  n'ait  une 
complication  viscérale  ou  qu’il  ne  soit  trop  affaibli.  Dans  ces 
derniers  cas,  le  malade  sera  réformé  temporairement  ou  classé 
dans  le  service  auxiliaire, 

"  Les  sujets  impaludés  pourront  être  lécupérés  par  l’armée 
quand  on  ge  sera  assuré  que  leur  rate  et  leur  foie  sont  normaux 
entre  les  accès,  que  leur  état  général  est  satisfaisant,  que  leur 
taux  de  globules  et  d’hémoglobine  n’est  pas  notablement  dimi¬ 
nué  et,  que  leur  formule  leucocytaire  reste  normale. 
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Argent  Colloïdal  Electrique  à  petits 

ISOTONIQUE  et  INDOLORE 

“LE  VO  LT  ARGOL”  argent  colloïdal  électrique  à  grains  très  fins 

Nous  sommes  arrivés  à  obtenir  des  solutions 
isotoniques  complètement  indolores,  d’une  parfaite 
conservation,  ce  qui  évite  à  Messieurs  les  Docteurs  l’ennui 
d’une  manipulation  longue  et  désagréable  de  transvasement 
d’une  ampoule  dans  l’autre. 

Le  VOLT  ARGOL  peut  être  administré,  ainsi  que  nos 
autres  colloïdaux,  par  voie  sous-cutanée,  en  injections  intra¬ 
veineuses  ou  intra-musculaires,  celles-ci  sont  absorbées 
rapidement  et  ne  sont  pas  toxiques. 

Les  solutions  colloïdales  préparées  dans 
les  LABORATOIRES  ROBIN  ont  une  supériorité  reconnue  par 
la  facilité  de  leur  administration  puisqu’elles  sont  toutes 
stabilisées  et  isotonisées  d’avance. 

L’expérience  tend  à  montrer  qu’elles  ont  un  pouvoir 
bactéricide  très  grand  vis-à-vis  de  tous  les  microbes  patho¬ 
gènes,  non  seulement  parce  qu’elles  détruisent  toutes  les 
toxines,  mais  encore  parce  qu’elles  protègent  l'organisme 
contre  leur  action  nocive  en  favorisant  la  phagocytose. 

Le  VOLTARGOL  se  recommande  dans  toutes  les  I 
maladies  infectieuses,  aiguës  ou  chroniques,  Fièvres 
typhoïde  et  puerpérale,  Broncho-pneumonie,  Grippe  infec¬ 
tieuse,  Pleurésie  purulente,  Endocardite  infectieuse,  Rhuma¬ 
tisme  articulaire,  Méningite  cérébro-spinale,  Orchite, 
Prostatite,  Arthrite  blennorrhagique,  Angine,  Conjonctivite, 
Kératite,  Otite,  etc. 

dose.  -  La  dose  courante  pour  injection  interne  et  sous-cutanée  est  de 
5  a  10  cc,,  mats  dans  les  maladies  infectieuses  aiguës ,  on  ne  doit  pas 
hésiter  à  injecter  de  fortes  doses  allant  jusqu'à  50  cc.  par  24  heures. 

Nous  préparons  également  tous  les  colloïdaux  à  base 

d  or,  de  mercure,  cuivre,  fer,  sélénium,  rhodium. 

LABORATOIRES  ù  HYPODERMIE  et  de  STÉRILISATION  ! 

Maurice  ROBIN 

.  31,  Bue  de  Poissy  -  PARIS  A 
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ACTUALITÉS  MÉDICALES 

PALUDISME 

Un  cas  d’anaphvlaxie  à  la  quinine  chez  un  paludéen  : 

par  J.  Héran  et  Fr.  Saint-Gihons.  ( Paris  médical,  25 

août  1917.) 

Les  A.  rapportent  l’observation  d’un  militaire  atteint  de  pa¬ 
ludisme  grave  et  qu’on  n’avait  pu  traiter  par  la  quinine,  parce 
que  l'ingestionde  ce  médicament  déterminait  chez  lui  des  trou¬ 
bles  intenses,  et  une  urticaire  pénible  et  presque  généralisée. 
Après  avoir  constaté  la  réalité  de  cette  intolérance,  les  A.  ont 
essayé  de  le  traiter  par  la  thérapeutique  antianaphylactique  par 
voie  digestive.  Us  ont  réussi  à  lui  faire  supporter  des  doses  ra¬ 
pidement  croissantes  de  quinine,  en  prenant  seulement  la  pré¬ 
caution  de  lui  faire  ingérer,  une  heure  ou  une  heure  et  demie 
avant  la  prise  du  médicament,  un  cachet  contenant  0  gr.  005 de 
sulfate  de  quinine  et  0  gr.  50  de  bicarbonate  de  soude. 

Pour  les  A.  cette  observation  rentre  dans  le  cadre  de  l’ana¬ 
phylaxie  en  vertu  d’arguments  cliniques,  biologiques,  expéri¬ 
mentaux,  thérapeutiques  qu’ils  développent  longuement,  lit  les 
A.  pensent  que  leur  méthode  pourrait  être  généralisée  dans  les 
cas  d’urticaire  dus  à  des  médicaments  comme  l’antipyrine,  la 
morphine,  l’arsenic,  les  iodures,  le  bromure,  le  mercure,  le 
chloral,  etc.,  plus  généralement  dans  toutes  les  toxidermies  mé¬ 
dicamenteuses. 

Paludisme  et  réaction  de  Bordet-Wasserinann  ;  par  S. 

I.  de  Jong  et  Martin.  Presse  médicale,  25  octobre  1917.) 

Le  paludisme  a  été  parmi  les  infections  que  l’on  a  considé¬ 
rées  comme  capables  de  troubler  les  résultats  fournis  par  la 
réaction  de  Wassermann.  C’est  pourquoi  les  A.  ont  jugé  utile 
de  se  faire  une  opinion  sur  la  valeur  de  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  chez  les  paludéens. 

Voici  leurs  conclusions  qui  se  basent  surplus  de  300  réactions 
de  Bordet-Wassermann,  pratiquées  chez  des  individus  dont  les 
deux  tiers  étaient  des  paludéeus  récents  ou  anciens  : 

En  dehors  des  accès,  la  réaction  de  Bordet- Wassermann  garde 
toute  sa  valeur,  chez  des  malades  atteints  récemment  ou  an¬ 
ciennement  de  paludisme,  pour  le  diagnostic  de  la  syphilis. 

Au  cours  des  accès,  la  réaction  de  Bordet- Wassermann  peut 
être  troublée,  comme  au  cours  de  toute  affection  aiguë  à  vio¬ 
lents  paroxysmes  fébriles,  et  il  y  a  lieu  de  ne  pas  la  rechercher 
à  une  période  trop  rapprochée  d’un  accès.  Encore  ce  trouble 
n’est-il  pas  constant  et,  en  pratique,  il  est  exceptionnel  que  l’on 
demande  au  laboratoire  une  réaction  de  Wassermann  chez  des 
malades  en  plein  accès  febrile. 

11  sera  toujours  préférable  de  faire  une  double  réaction  avec 
le  sérum  chaufléet  avec  le  sérum  non  chauffé,  l’une  contrôlant 
l’autre.  La  méthode  de  Bauer-Hallion,  qui  permet  d’apprécier 
le  pouvoir  hémolytique  naturel  du  sérum  en  expérience  esi  par¬ 
ticuliérement  intéressante.  Enfin  la  quinine  n’a  pas  paru  aux  A. 
modifier  les  résultats  de  la  réaction. 

L'amnésie  paludéenne  ;  par  de  Brun.  {Presse médicale  1  nov 
1917.) 

Au  cours  des  fièvres  de  première  infection,  comme  au  cours 
du  paludisme  secondaire,  les  troubles  de  la  mémoire,  parfois  j 
seule  manifestation  nerveuse  observée  chez  le  malades  plus  ! 
souvent  accompagnés  d’autres  phénomènes  nerveux  tels  que 
céphalalgie,  vertiges,  crampes,  fourmillements,  tremblements, 
etc.,  constituent  un  des  symptômes  les  plus  caractéristiques  de 
la  psychose  polynévri tique  palustre. 

Dans  la  période  de  fièvre  de  première  infection  ils  constituent 
l'amnésie  lacunaire  ;  dans  les  périodes  consécutives  on  observe 
à  des  degrés  divers,  la  caractéristique  de  l'amnésie  rétrograde  ! 
et  de  l’amnésie  antérograde.  Les  troubles  répondant  à  ces  deux  I 
éventualités  peuvent  également  s’observer  chez  beaucoup  de 
paludéens  n’ayant  pas  présenté  d’amnésie  lacunaire. 

Le  paludisme  d  Orient  vu  à  Marseille  ;  par  P.  Ravaut 

Reniac,  de  Kerdrel  et  Krolünitsky.  ( Presse  médicale' 

16  août  1917.) 

L’évacuation  des  malades  de  1  armée  d’Orient  sur  la  XVe  Ré¬ 
gion  a  fourni,  aux  médecins  de  cette  région,  l’occasion 
d’étudier  le  paludisme  sur  un  nombre  considérable  de  sujets. 


Dans  les  débuts  il  a  paru  que  le  paludisme  de  Macédoine  évo¬ 
luait  avec  une  gravité  et  une  ténacité  particulières,  qu’il  pré¬ 
sentait  une  résistance  extraordinaire  au  traitement  par  la  qui¬ 
nine,  et  des  essais  thérapeutiques  variés  appliqués  à  combattre 
ces  formes  anormales  ne  donnaient  guère  plus  de  résultats. 
M.  Ra'vaut  a  ramené  à  ses  justes  proportions  cette  notion  de 
gravité  excessive  du  paludisme  d’Orient.  Les  soldats  qui  ont 
gofité  du  front  d'Orient  considèrent  le  séjour  des  hôpitaux  com¬ 
me  si  agréable  que  la  moitié  environ  d’entre  eux  appliquent 
toute  leur  ingéniosité  à  le  prolonger  ;  rendant  un  tacite  témoi¬ 
gnage  à  l’efficacité  de  la  quinine,  ils  s’empressent  de  ne  pas  la 
prendre  pour  ne  pas  guérir.  Il  a  suffi  de  penser  à  cette  menta¬ 
lité  spéciale  des  soldats  et  de  contrôler  l’absorption  de  la  qui¬ 
nine  par  une  recherche  très  simple  (l’addition  de  quelques 
gouttes  de  reactif  à  2  cmc.  d’urine  donne,  si  le  malade  a  prissa 
quinine,  un  précipité  opalescent  qui  se  redissout  lorsqu’on 
ajoute  quelques  gouttes  d’alcool  ;  l'abondance  du  précipité  va¬ 
rie  suivant  la  quantité  de  quinine  absorbée)  pour  remettre  le 
paludisme  d’Orient  au  rang  très  banal  qui  lui  revient. 

Pour  les  A.  la  quinine  reste  le  véritable  et  seul  spécifique  du 
paludisme.  Il  faut  seulement  en  user  à  doses  suffisantes  et 
prolonger  assez  le  traitement  pour  obtenir,  outre  le  «  blan¬ 
chiment  »  de  l  organisme  et  la  disparition  des  accidents  aigus, 
une  guérison  définitive  due  à  la  stérilisation  du  milieu  orga¬ 
nique  et  à  la  destruction  des  germes  enkystés  dans  les  viscères 
durant  les  intervalles  des  accès.  Les  auteurs  recommandent 
pour  cela  des  doses  quotidiennes  de  2  grammes  de  quinine  et 
un  traitement  d’un  à  deux  mois.  Ils  associent  l’arsenic  à  la 
quinine  ;  l’action  tonique  de  la  médication  arsenicale  contribue 
à  relever  l’état  général  du  malade  et,  comme  dans  la  syphilis 
ou  la  dysenterie,  l’activité  du  médicament  spécifique  paraît 
augmentée  par  son  association  avec  les  sels  arsenicaux. 

La  dose  quotidienne  de  2  grammes  de  quinine  sera  donc  don¬ 
née  pendant  deux  jours  consécutifs  et  remplacée  pendant  les 
deux  jours  suivants  par  une  injection  intra-musculaire  de 
vingt  à  trente  centigrammes  d'arrhénal  ;  la  quinine  est  donnée 
de  préférence  par  la  voie  buccale  et  sous  forme  de  solution  de 
chlorhydrate  de  quinine  a  1/30  ;  l’arrhénal  sous  forme  de  so¬ 
lution  à  10  %  dont  on  injectera  2  à  3  cmç.  On  alternera  ainsi, 
sens  interruption,  les  deux  médications  durant  un  mois,  puis 
on  cessera  pendant  10  jours  et  l’on  reprendra  le  traitement  une 
vingtaine  de  jours.  Les  injections  intra-veineuses  ou  intra-mus- 
culaires  de  quinine  doivent  être  réservées  à  des  cas  exception¬ 
nels  et  ne  présentent  pas  de  réels  avantages  sur  l’administra¬ 
tion  du  médicament  par  voie  gastrique. Enfin, dans  lescasd’as- 
thénie  avec  hypotension  artérielle  qui  s’observent  souvent  chez 
les  paludéens,  les  A.  recommandent  l’adrénaline  (1  à  2  milligr. 
en  injections  sous-cutanées  ou  XX  à  XXX  gouttes  par  jour  de 
la  solution  au  millième). 

Urticaire  et  paludisme  ;  par  Ch.  Garin  et  Ch.  Pasquier. 

( Lyon  médical,  novembre  1917.) 

L’urticaire,  au  cours  du  paludisme  secondaire,  peut  être  consi¬ 
déré  comme  un  élément  de  pronostic.  Sa  coïncidence,  sa  géné¬ 
ralisation  sur  tout  le  corps  survenant  avec  une  fréquence  plus 
grandedans  les  accès  en  série, accompagnés  de  diarrhée  ou  d'ic¬ 
tère  indiquent  l’impuissance  dans  laquelle  se  trouve  l’organisme 
I  à  réagir  et  indiquent  un  paludisme  sévère.  Au  contraire  1  atté¬ 
nuation. des  symptômes  unicariens,  la  diminution  de  fréquence 
des  accès  et  de  la  diarrhée  sont  d'un  bon  pronostic.  G. 

Le  tartrate  d’émétine  dans  le  traitement  du  paludisme  ; 

par  Falconer  et  Anderson.  [The Lancet,  17  nov.  1917.) 

Les  auteurs  anglais  ont  essayé  de  traiter  le  paludisme  au 
moyen  d’injections  intraveineuses  de  tartrate  d’émétine,  en  so¬ 
lution  à  20  °/0  et  à  raison  de  2  à  4  cc.  tous  les  2  ou  4  jours. 

Falconer  et  Anderson  choisirent  8  cas  de  paludisme  qui,  au 
moment  des  rechutes,  s’amélioraient  nettement  par  la  quinine. 
Sur  ces  8  malades,  2  présentaient  une  infection  mixte  et  6  une 
tierce  bénigne  dont  3  avec  gamétocytes. 

Dans  les  2  infections  mixtes,  les  corps  en  croissants  disparu¬ 
rent,  mais  les  malades  présentèrent  des  rechute-.  Chez  les  sujets 
à  tierce  bénigne,  le  tartrate  d  émétine  ne  fit  pas  disparaître  l’hé¬ 
matozoaire. 

Ces  résultats  concordent  avec  ceux  rapportés  par  Low  et  New- 
ham  dans  le  Brit.  Med.  Jour.  (3  mars  1917).  Aussi  les  A.  ne  se 
croient  pas  autorisés  à  continuer  le  traitement  de^la  malaria  par 
le  tartrate  d’émétine.  A.  B. 
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rénalites  aiguës,  (Bull.  Acad.  Méd.,  17  octobre  1916  et  Bull.  Soc.  Méd., 
Hôp.,  13  octobre  1916). 

—  Syndromes  hémorragiques  dans  le  paludisme.  ( Bull.  Soc.  Méd. 
Hôp.,  20  octobre  1916). 

—  L’insuffisance  surrénale  dans  le  paludisme.  (La  Presse  Médicale, 
4  décembre  1916)  . 

—  La  cachexie  aiguë  du  paludisme  primaire.  (Bull.  Soa.Méd,  Hôp., 
8  décembre  1916), 

—  Deux  cas  de  gangrène  palustre.  (Bull.  Soc.  Med.  Hôp.,  9  fé¬ 
vrier  1917). 

—  L'anémie  du  paludisme  primaire.  (Bull.  Soc.  Méd.  Hôp.,  1« 
juin  1917). 

E.  Rénaux.  —  Fièvre  paludéen . . .  Flandres.  (A roh.  M.d.  belgi s 

n»l  janvier  1917). 

E.  Roubaud.  —  Cas  de  paludisme  autoèhtone  contracté  dans 
l’Aisne-  (Bull.  Soç.  Patfi.  erotique.  nQ  3,  mars  1917,  p.  171). 

Sicard.  —  Le  paludisme  au  Maroc  oriental  en  1915.  (Arch.  ae  méd- 
et  ae  pharm-  mïlit,,  novembre  1915,  p.  646-654). 

VandeNbossche.  — Paludisme  et  chirurgie,  (Thèse  de  Lyon  1917). 

Diagnostic . 

Agasse-Laeout.  —  Les  applications  pratiques  du  laboratoire  à  la 
clinique. 

àrmaxd-Delille.  —  Notes  sur  les  principaux  caractères  de  la  den¬ 
gue  méditerranéenne.  (Bull.  Soc.  Méd.  Hôp.,  novembre  1916). 

Ch.  DoPTERet  E.  Sacouépée.  —  Précis  de  Bactériologie, Baillière 
1914. 

A.  Manaud.  —  Coloration  vitale  de  l’hématozoaire  du  paludisme. 
(Soc.  de  biologie  1U  mai  1917). 

Sarrailhé,  Arm.anti-Delille  et  Ch.  Richet  (fils).  —  La  dengue 
méditerranéenne  ou  fièvre  des  trois  jours.  C.  R.  Acad-  Méd,,  octobre 
1915), 

Sabbailhé.  —  Dengue  et- fièvre  de  trois  jours.  (Bull.  Soc.  Pçtth. 
erotique,  13  décembre  1916). 

L.  Tribondeau  et  J.  Dubreuil.  —  Deux  procédés  pour  la  recher¬ 
che  rapide  des  croissants  dans  le  sang  des  malades  suspects  de  palu¬ 
disme.  (Spe.  de  biologie,  19  mai  1017). 

.  Prophylaxie. 

P.  R.  Bahr.  —  Studies  on  malaria  in  Ceylon.  With  spécial  refe- 
rence  to  its  prévention  in  agriculture!  districts.  (Parasüolngy,  t.  VII, 
juin  1914,  p.  135-156,  2  cartes  et  2  planches). 

L.  P.  H.  Bahrenburg.  —  Malarial  fevir.  Recent  appearanee  at 
Galveston  Tex,  ( Public ■  Health  Reports,  t.  XXX,  17  décembre  1915, 
p.  3657). 

H,  P.  Barret.  —  The  mosqujtoes  of  MeckRmburg  eounty  north 
Carohna.  (Amer.  Journ.  of  trop.  Diseases  ana  prev.  Méd.,  t.  III,  mai 
1916,  p.  607-608). 

R.  Blanchard.  —  (Bull.  Acad.  Méd.,  18  juillet  1910,  p.  43). 

Le  danger  du  paludisme  et  de  la  fièvre  jaune  en  France  ; 
moyens  de  l’éviter.  (Aead.  ae  Méd.,  22  mai  1917). 

J.  P.  Cardamatis.  —  Quelques  mots  sur  les  moustiques  anophèles 
en  Grèce.  (Atti  aella  Soc. per.  gli  stutti aella  malaria,  IX,  p.  119,  1908). 

J.  Claude.  —  Les  moustiques  du  pays  des  Bombes  en  particulier 
de  la  région  nord  du  camp  de  Sathonay.  (Le  Caducée,  VIL  P-  147, 
1907). 

Conte  et  Vaney.  —  Répartition  de  l’anopheles  maculipennis  dans 
la  région  lyonnaise.  (C.  R.  Ac.  Se,  de  Paris,  novembre  1916). 

R.  C.  Deriyaux.  —  A  note  on  the  predaciops  habits  of  Dineutes 
(«  Whirligig  Beetles  »),  toward  Anopheles  larvœ.  (Publ.  Health  Re¬ 
ports,  t.  XXI,  19  mai  1916,  p.  1227-1230). 

W.  M.  Mac  Donald.  —  Suggestions  for  the  institution  of  rural  apti- 
mosquito  measures  in  Antigua.  (Journ.  of  trop.  Méd.  and.  Hy.,  t.  XIX, 
15  novembre  1916,  p.  261  -262). 

Garin.  —  La  prophylaxie  du  paludisme  en  Macédoine.  (Revue 
scientifique,  p,  301, 19  mai  1917), 

Gouqet,  Tbiry  et  Chêne.  —  Nouveau  cas  de  paludisme  autochto¬ 
ne.  (Réunion  médicale  de  la  1re  armée  ;  in  :  La  Presse  Médicale,  27 
juillet  1916). 

José  Suarez  df,  Figueroa.  —  Causas  y  ip  edi  os  queinfluyen,  en  la 
Biologia  del  mosquito.  (Revista  de  Méd.  y  cinirg.  practicas,  14  août 
1917). 

W.  V.  Kino.  —  -  Anopheles  punptipennis  a  host  of  tertian  malaria. 
(  Amer.  Journ.  of  trop.  Diseuses  and  prev.  Med.,  t.  III,  février  1916,  p. 
425-432, 1  planche). 

Léqer  et  MOURJQVANO,  —  Le  paludisme  en  France  :  répartition 
des  anophèles. 

—  Sur  la  répartition  des  stations  d’anophèles  dans  le  secteur  mé¬ 
dical.  Grenoble,  Gap,  Briançon  et  indications  prophylactiques  qui  en 
résultent.  (Bull.  Soc.  Méd.  Hôp..  lâ.janviw  1917,  p.  16). 

M.  Mai.lojzel.  —  Le  paludisme  d’Orient  peut  se  contracter  en 
France  .  Un  cas  de  malaria  à  parasite.;  orescenti formes  contractée  à 
Vannes.  (Bull.  Soc.  Méd.  Hôp.,  26  janvieT  1917  p.  168-174). 


Niclot.  —  L’anophélisme  macédonien  dans  ses  rapports  avec  le  pa¬ 
ludisme  au  cours  de  1916  (Bull.  Sçe.  path.  erotique,  X,  p.  323, 1917). 

I’.  Paris.  —  Quelques  mots  sur  les  moustiques  et  le  paludisme  en 
France,  (Journ.  de  Mèd.  et  de  chirurgie,  mai  1917  ). 

Pittaluga.  -  Ipyestigaçiones  y  e, studios  sobre  el  Paludisme  in 
Espâna- 

—  Manual  de  Parasitologie- 

—  Estudio  acerca  de  los  Diptères  y  de  los  parasites  que  trans¬ 
mit, on  al  hombre  y  a  los  animales  domestîeos.  (Revista  de  la  Real  Acad . 
de  Ciencas  Eructas,  Fisicasy  Naturelles). 

R  J  ST  et  Rolland.  —  Un  cas  de  paludisme  autochtone,  (Reunion 
médicale  de  la  V Je  armée,  La  Presse  médicale,  1915,  n°  51,  p,  422). 

Roubaud.  —  Présentation  d’un  anopheles  maculipennis  capturé  à 
Paris.  (Bull.  Soc.  Path.  exotique,  t.  IX,  ne  4, 12  avril  1916,  p.  205). 

—  Les  anophèles  français  des  régions  nop  palustres  sont-ils  aptes 
àla  transmission  du  paludisme  ?  (Acad,  des  Se.,  17  septembre  1917). 

Sainton.  —  Formes  légères  et  méconnues  du  paludisme.  (Acad-  de 
Méd.,  8  décembre  1915). 

Ed.  et  Et.  Sergent.  —  Recherches  expérimentales  sur  la  patholo¬ 
gie  algérienne.  (  1  “T 02-1909).  Alger.  1910. 

J.  W,  Scott  Macfie  et  A,  Ingram,  —  The  dpmestic  mosquito;  of 
Accra.  (Bull,  ofentomol.  Research,.,  t.  VII,  octobre  1916  p.  161-177). 

J.  W.  Scott  Macfie.  —  The  limitations  of  Kerosene  as  a  larvicide, 
with  some  observations  of'the  cutaneous  respiration  of  mosquito  lar- 
vce.  (Bull,  ofentom.  Research.,  I.  VIT,  janvier  1917,  p.  277-295. 

N.  H.  Swellengrebel.  —  Quelques  notes  sur  la  distribution  géo¬ 
graphique  des  anopbélinés  et  du  paludisme  à  Sumatra.  (Ann.  Insu 
Pasteur,  t.  XXX,  n“  11,  nOYembre  1916,  p.  593-599). 

Suarez  de  Figueroa.  — El  paludismo  en  Viladecans.  (  Anales  de 
la  Real  Acad,  de  Méd.  de  Barcelona). 

H.  Vincent.  —  La  prophylaxie  du  paludisme.  (La  Presse  Méd., 
jeudi  20  avril  1916).  .  T 

E.  L.  Walker.  —  The  transmission  of  malaria  m  the  Pnillpme  Is¬ 
lande.  (Amer.  Journ.  of  trop.  Diseuses  and  prev.  Méd.,  t.  III,  octobre 
1915,  p.  222-227).  , 

H.  Werner.  —  Beobachtungen  über  Anophelenvorkommen  i n  der 
Nôhe  menschlicher-F-âkalien.  (Arch.  /.  Sch.  u.  Trop.  Hyg.,  t.  XX,  1er 
octobre  1916,  p.  144). 

Traitement. 


P.  Abrami.  —  Le  traitement  du  paludisme  à  PI.  falciparum.  (Sac. 
Méit.  de  VA,  O.,  séance  du  29  août  1916).  ,  .  D  „ 

_ Le  paludisme  primaire  en  Macédoine  et  son  traitement.  (Bull, 

Soc  Méd.  Hôp.,  12  mars  1917  et  La  Presse  Médicale,  22  mars  1917). 

Armand -Gautier.  —  L’association  de  la  quinine  à  l’arsenic  orga- 
no-métallique  dans  le  traitement  de  l’impaludisme.  (Acad,  de  Méd,, 
séance  du  17  avril  1917),  .  , 

F  Barbary.  —  Stérilisation  de  l’organisme  impaludé  par  le  sérum 
physiologique  qui  mué  en  Injections  intraveineuses.  (Compte-rendu 
in  :  ia  Médecine  internationale,  juin  1917). 

P  Batigne-  —  Note  sur  les  accidents  consécutifs  a  1  ingestion  de 
fortes  doses  de  quinine.  (Revue  internationale  de  Méd-  et  de  Chir„  sep- 

te  A^er^'ard.—  Deux  cas  de  paludisme  autochtone  ;  essais  de  sté¬ 
rilisation  par  le  novarsonobentol  à  doses  croissantes.  (  Loc.  du). 

P  Carnot  et  de  Kerdrel.  —  Les  injections  intra-veineuses  de 
quinine  dans  les  accidents  précoces  du  paludisme.  (Soc.  Méd.  Hôp., 
décembre  1916).  ,  ,  .  ..  ,  , 

_  Les  injections  intraveineuses  de  quinine  dans  le  traitement  du 

paludisme  primaire.  (Paris  Médical,  décembre  1916  et  janvier  1917). 

Casalis  de  Pury  et  Charles  Richet  (fils).  —  Retraitement  chirur¬ 
gical  des  nécroses  qniniques.  (I,e  Bull.  Méd.,  21  avril  1917). 

R  Daumier.— La  solution  type  de  chlorhydrate  de  quinine  injec¬ 
table.  (  La  Presse  Médicale,  jeudi  20  septembre  1917). 

G.  Etienne  (de  Nancy).  —  (Acad-  de  Med,,  8  août,  1916). 

H-  Huchard  et  Fiessinger.  —La  thérapeutique  en  vingt  médica¬ 
ments.  (Maloine).  .  .  . ,  ,  , 

M  E  Jeanselme.  —  Du  groupement  en  colonies  agricoles  des  sol¬ 
dats’ paludéens  momentanément  inaptes.  (Acad,  de  Méd,,  10  juillet 

19Jfanselwe  et  Dahmier.  —  De  l’élimination  de  la  quinine  par  les 
urines.  (La  Presse  Médicale,  lundi  20  août  191.7). 

Job  et  Hirtzmann.  —  Paludisme  et  quinine  (Soc.  Mèd,  Hop.,  23 

m  Laurent-Moreau.  —  Le  novarsénobenzol  dans  le  traitement  des 
manifestations  graves  du  paludisme.  (Bull.  Soc.  Méd.  Hôp.,  8  février 

1  ‘1^’  Escarres  et  abcès  d'origine  quinique.  (La  Presse  Méd,,  jeudi  22 

"^Lavf.ran.  —  Article  »  Paludisme  »,  Traité  Gilbert  et  Thoinot,  p. 
92,  édition  19Q8.  ,  ,  ,,  „  ,  r 

A.  Man  aüd.  —  Traitement  des  paludéens  de  1  A.  O.  en  France.  (La 
presse  Médicale,  jeudi  20  septembre  1917). 
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Marchoux.  —  Le  paludisme  de  Salonique.  Traitement.  (Acad.  Méd. 
7  août  1917). 

A.  F.  Plicçue.  —  Le  traitement  de  l’impaludisme  chronique.  (Jour 
deMéd.  et  de  Chir.  pratiques,  10  décembre  1916). 

Prat-Flottes  et  H.  Violle.  —  L’àbcès  quinique  (nécroses  et  gan¬ 
grènes  quiniques).  In  :  Le  Progrès  Médical,  28  avril  1917). 

Ravaut,  Reniac,  de  Kerdrel  et  Krolunitski.  —  Le  paludisme 
d’Orient  vil  à  Marseille.  (La  Presse  Médicale,  16  août  1917). 

Ravaut  et  de  Kerdrel.  —  Essai  [sur  le  traitement  mixte  du  palu¬ 
disme  par  les  cures  arsénieo-quiniques.  (Bull,  et  Mém,  Soc.  Méd.  Hôp,, 
22  mars  1917). 

Ch.  Richet  fils  et  Griffin.  —  Le  traitement  des  formes  pernicieu¬ 
ses  de  paludisme  par  les  injections  intraveineuses  de  quinine.  ( Paris 
Médical,  6  janvier  1917). 

A.  Sicard,  li.  Rimbaud  et  H.  Roger.  —  Paralysies  graves  du  nerf 
sciatique  consécutives  à  des  injections  fessières  de  quinine.  (Soc.  Méd. 
Hôp.,  22  décembre  1916). 

H.  Vincent.  ■ —  Le  traitement  du  paludisme.  (La  Presse  Médicale, 
27  janvier  1917,  n°  5). 

Wurtz.  —  Paludisme  de  Macédoine.  (Le  Monde  Médical,  juillet 
1917). 

—  De  la  conduite  à  tenir  vis-à-vis  des  paludéens.  (La  Presse  Mé¬ 
dicale,  26  juillet  1917). 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Le  traitement  du  Paludisme  au  Centre  spécial 
de  la  30  Région, 

Par  MM.  LEENHARDT  et  Léon  TIXIER. 


Depuis  quelques  mois,  les  paludéens  sont  soignés  dans  la  zo¬ 
ne  de  l’intérieur  dans  des  centres  spéciaux,  après  avoir  passé 
dans  diverses  formations. 

Au  mois  de  mai  1917,  nous  avons  été  chargés  de  la  direction 
et  du  fonctionnement  du  centre  de  paludéens  de  la  3e  région. 

Deux  faits  nous  ont  particulièrement  frappés  :  d’une  part, 
l’état  grave  dans  lequel  se  trouvait  un  assez  grand  nombre  de 
malades  hospitalisés  pour  la  plupart  depuis  des  semaines  ou 
des  mois;  d’autre  part  l’insuffisance  du  traitement  subi  par  eux. 

Aussi,  nous  a-t-il  paru  intéressant  de  résumer  nos  observa¬ 
tions  personnelles,  en  opposant  les  résultats  des  traitements 
variés  suivis  par  nos  malades  avant  leur  arrivée  dans  nos  ser 
vices  à  ceux  de  la  technique  que  nous  avons  appliquée  au  cen¬ 
tre  de  paludéens , 

Schématisons  tout  d’abord  les  traitements  variés  suivis  par 
les  paludéens  avant  leur  entrée  au  centre  spécial. 

Les  observations  de  ces  malades  sont  presque  toutes  calquées 
les  unes  sur  les  autres. 

Le  premier  accès  de  paludisme  date  des  premiers  mois  chauds 
de  1916,  en  Macédoine  ;  le  malade  est  évacué  en  France  à  la 
fin  de  la  même  année.  Il  est  hospitalisé  généralement  dans  le 
midi  ;  il  reste  un  mois  et  demi  ou  deux  mois  à  l’hôpital  ;  mal¬ 
gré  le  traitement  institué,  il  a  un  ou  deux  accès  tous  les  quinze 
jours.  11  part  en  convalescence,  mais,  repris  de  nouveaux  ac¬ 
cès,  dans  sa  région  d’origine  il  demande  son  admission  dans 
l’hôpital  le  plus  proche  de  sa  résidence.  Parfois  le  paludéen  a 
rejoint  son  dépôt,  où  il  a  eu  des  accès  ;  il  absorbe  ou  il  n’ab¬ 
sorbe  pas  quelques  cachets  de  quinine  et  on  le  renvoie  au 
front  français  où  il  ne  tarde  pas,  après  quelques  jours,  à  être 
évacué  de  nouveau  pour  un  accès  ;  le  cycle  continue  et  se  suc¬ 
cèdent  à  nouveau  les  séjours  à  1  hôpital,  les  convalescences,  en¬ 
trecoupés  d’accès  rapprochés.  Les  malades  rentrés  de  l’Armée 
d’Orient,  et  n’ayant  jamais,  depuis  8  ou  10  mois,  repris  de  vie 
militaire  active,  sont  malheureusement  la  très  grande  majorité. 

Dans  ces  conditions,  deux  courants  d’opinion  n’ont  pas  tar¬ 
dé  à  se  manifester  dans  les  milieux  médicaux  :  la  gravité  par 
ticulière  du  paludisme  de  Macédoine,  l’insuffisance  ou  l’échec 
de  la  médication  quinique,  considérée  depuis  Laveran  comme 
la  médication  spécifique  du  paludisme. 


S’il  est  indéniable  que  le  paludisme  contracté  dans  certaines 
contrées  est  plus  grave,  plus  tenace  que  celui  contracté  en  d’au 
très  régions,  il  no  s  paraît  au  contraire  invraisemblable  qu’on 
puisse  mettre  en  doute  l’efficacité  de  la  quinine  qui  est  à  notre 
sens,  le  médicament  de  choix,  le  médicament  héroïque  de  cette 
affeetion. 

En  effet,  le  résumé  des  observations  de  nos  malades  nous 
montre  que,  presque  toujours,  ou  bien  les  doses  de  quinine  ont 
été  trop  faibles,  ou  bien  qu’elles  n’ont  pas  été  données  d’une 
façon  prolongée  et  systématique,  comme  on  doit  toujours  le 
faire  dans  les  formes  sévères  des  maladies  parasitaires. 

La  quinine  est,  le  plus  souvent,  donnée  par  voie  gastrique 
sous  forme  de  cachets  de  chlorhydrate  de  quinine  ;  les  doses  de 
1  gr.  50  sont  rarement  atteintes,  ou  données  le  jour  et  le  len- 
dement  de  l’accès,  quelquefois  deux  à  trois  jours  par  semaine, 
plus  rarement  un  jour  sur  deux. 

11  est  exceptionnel  qu’elle  soit  administrée  au  «  commande¬ 
ment  »  devant  le  médecin  ;  le  plus  souvent  les  cachets  ont  été 
distribués  le  matin  et,  dans  ces  conditions,  des  malades  peu 
consciencieux  ont  le  loisir  de  ne  pas  prendre  un  médicament 
qui  n’est  pas  toujours  inoffensif  pour  les  voies  digestives. 

Quelques  uns  de  nos  malades  avaient  absorbé  la  quinine  sous 
forme  d’une  solution  qui  leur  était  distribuée  au  moment  du 
repas. 

Un  petit  nombre  de  nos  paludéens  avaient  reçu  des  injec¬ 
tions  mlra-muscul  tires  de  chlorhydrate  de  quinine.  Celles-ci 
étaient  faites  aux  doses  de  (L25,  0.40,  0.80,  presque  toujours  le 
jour  même  et  le  lendemain  d’un  accès,  rarement  une  ou  deux 
fois  par  semaine,  pendant  15  jours  à  trois  semaines  ;  parfois 
plus  souvent,  mais  seulement  à  la  dose  de  0.25  par  injection. 

Les  injections  intra-veineuses  ont  été  faites  à  une  série  de  nos 
malades  avant  leur  entrée  dans  nos  services  deux  jours  de  suite 
par  semaine  à  la  dose  de  1  gr.  50  par  injection. 

L’ hœmothérapie  associée  à  la  médication  quinique,  c’est-à- 
;  dire  l’introduction  dans  le  muscle  d’une  certaine  quantité  de 
sang  veineux  mélangé  à  une  solution  de  quinine,  a  été  faite 
‘  sans  succès,  chez  quelques-uns  de  nos  paludéens. 

Enfin  le  nëo-salvarsan ,  considéré  comme  le  plus  actif  des  ar¬ 
senicaux^  été  injecté  dans  les  veines  à  doses  massives  ou  frac¬ 
tionnées.  L’arsenic  donné  sous  cette  forme  s’est  montré  nette¬ 
ment  inférieur  dans  ses  résultats  immédiats  à  la  quinine. 

Ces  nombreuses  variantes  de  traitement  quinique  associées 
ou  non  à  la  médication  arsenicale  ont  été,  dans  la  grande  ma¬ 
jorité  des  cas,  impuissantes  à  faire  disparaître  les  accès  pen¬ 
dant  les  quelques  semaines  d’hospitalisation. 

Résumons  maintenant  la  pratique  de  la  cure  de  quinine  que 
nous  faisons  suivre  à  nos  malades  en  insistant  sur  : 

1°  Les  raisons  qui  nous  ont  engagées  à  adopter  la  voie  intra¬ 
musculaire  ; 

2°  La  pratique  des  injections  intra-musculaires  ; 

3°  Les  modalités  du  traite  nent  suivant  la  gravité  des  cas  ; 

4°  Les  résultats  du  traitement. 

1°  Raisons  qui  nous  ont  engagés  à  adopter  la  voie 
intramusculaire. 

Pendant  trente  mois  passés  au  Maroc,  l’un  de  nous  a  utilisé 
presque  exclusivement  la  technique  des  infections  intra  mus  u- 
laires  ;  devant  l’éxcellence  des  résultats  obtenus,  nous  n’avons 
pas  hésité  à  les  appliquer  aux  malades  de  notre  centre  spécial. 

La  méthode  des  injections  systématiques  de  quinine  offre  en 
effet  des  avantages  importants.  Nous  les  résumerons  briève¬ 
ment  : 

1)  Disparition  immédiate  de  tout  accès.  En  quelques  jours 
le  paludéen  le  plus  cachectique  reprend  une  expression  de  phy¬ 
sionomie,  un  teint,  un  aspect  général  de  bonne  santé. 

2)  Absorption  certaine  des  quantités  de  quinine  nécessaires 
au  malade,  ce  qui  au  point  de  vue  pratique  n’est  pas  d’un  mé¬ 
diocre  intérêt  quand  il  s’agit  d’une  agglomération  importante 
de  paludéens,  où  l’absorption  de  la  quinine  sous  la  surveillance 
personnelle  du  médecin  deux  fois  par  jour,  est  difficile  à  réali¬ 
ser. 

3)  Espacement  beaucoup  plus  grand  des  moments  d’absorp¬ 
tion  du  médicament  :  une  injection  chaque  1  à  4  jours,  au  lieu 
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de  deux  prises  par  jour  dans  le  traitement  par  la  voie  gastri¬ 
que  :  Quant  aux  inconvénients  de  l’injection,  il  convient  de  les 
mettre  en  parallèle  avec  les  inconvénients  des  autres  modes 
d’administration  de  la  quinine. 

Tous  les  modes  d’administration  de  la  quinine  ne  sont  pas 
sans  présenter  un  certain  nombre  d’inconvénients. 

La  voie  gastrique  exige  l’emploi  de  doses  assez  importantes 
et  répétées  qui  fatiguent  à  la  longue  les  voies  digestives.  Pour 
éviter  toute  espèce  de  supercherie,  le  médicament  doit  être  don¬ 
né  au  commandement,  de  préférence  en  solution  au  début  des 
repas.  La  solution  n’est  pas  toujours  bien  tolérée  par  l’estomac, 
puisque  dans  certains  centres,  on  en  fait  précéder  l’absorption 
par  l’administration  d’une  petite  quantité  d’eau  chloroformée. 
L’inappétence,  les  digestions  lentes  et  douloureuses  qui  sont 
trop  souvent  la  conséquence  de  l’absorption  habituelle  de  la 
quinine  per  os,  sont  un  obstacle  important,  pour  le  paludéen 
anémié,  à  l’amélioration  de  son  état  général. 

A  ceux  qui  reprochent  à  l’injection  de  quinine  la  douleur 
qu’elle  provoque,  nous  montrerons  ces  malades  pour  lesquels 
une  alimentation  abondante  et  réparatrice  est  indispensable  et 
qui  se  disent  incapables  de  manger.  Par  la  méthode  des  injec¬ 
tions  de  quinine,  les  fonctions  digestives  sont  respectées  ;  en 
quelques  jours,  l’appétit,  disparu  au  moment  des  accès,  est  re¬ 
venu,  les  malades  peuvent  s’alimenter  largement  pour  leur  plus 
grand  bien. 

Entre  ces  deux  inconvénients,  douleur  due  à  l’injection,  trou¬ 
bles  digestifs  que  provoque  la  quinine  per  os,  nous  n’hésitons 
pas  à  préférer  le  premier. 

Ce  résultat  nous  est  d’ailleurs  fourni  par  nos  malades  eux- 
mêmes.  Combien  de  fois,  dans  nos  services,  ne  nous  est-il  pas 
arrivé,  en  présence  de  malades  manifestant  quelque  appréhen¬ 
sion  à  poursuivre  la  série  des  injections,  de  provoquer  d’éner¬ 
giques  protestations  lorsque  nous  leur  proposions  de  leur  subs¬ 
tituer  l’absorption  de  la  quinine  par  la  bouche. 

Au  surplus,  nous  avons  d’excellentes  raisons  pour  croire  qu’à 
égalité  de  doses,  ou  même  à  doses  très  supérieures,  la  quinine 
donnée  par  la  bouche  est  beaucoup  moins  efficace  que  la  qui¬ 
nine  introduite  dans  le  muscle. 

L 'injection  de  la  quinine  dans  les  veines  serait  théoriquement 
assez  séduisante,  s’il  n’était  indispensable  de  la  diluer  dans  une 
assez  grande  quantité  de  véhicule  ;  les  injections,  même  faites 
dans  de  bonnes  conditions,  ne  mettent  pas  toujours  le  patient 
à  l’abri  d’indurations  veineuses,  d’œdèmes,  de  réactions  dou¬ 
loureuses. 

Et  d’ailleurs,  nous  ne  voyons  pas  en  quoi  l’injection  inlrar 
veineuse  pourrait  être  supérieure  à  l’injection  intra  musculaire. 
L’élimination  de  la  quinine  est  sans  doute  plus  rapide,  ce  qui 
n’est  pas  un  avantage  au  point  de  vue  de  la  destruction  des 
hématozoaires  (1). 

Chez  une  série  de  malades,  nous  avons  associé,  en  les  alter¬ 
nant,  les  injections  intra-musculaires  et  les  cachets  de  chlo¬ 
rhydrate  de  quinine  ;  les  résultats  ne  se  sont  pas  montrés  infé¬ 
rieurs  chez  les  paludéens  qui  avaient  reçu  la  même  quantité 
d’injections  intra-musculaires  que  leurs  camarades,  sans  avoir 
absorbé  de  quinine  par  l’estomac. 

2°  Pratique  des  injections  intra-musculaires. 

Les  injections  intra-musculaires  auxquelles  nous  avons  re¬ 
cours  d’une  façon  presque  systématique,  ne  semblent  pourtant 
pas,  d’après  les  publications  récentes,  avoir  la  faveur  de  la  ma¬ 
jorité  des  médecins 

L’impression  générale  du  public  médical  est  de  considérer 
l’injection  de  quinine  comme  extrêmement  douloureuse,  consi¬ 
dération  d’ordre  prohibitif. 

De  fait,  nous  avons  vu  un  certain  nombre  de  paludéens  por¬ 
teurs  de  larges  cicatrices  fessières  attestant  que  la  suppuration 
ou  la  nécrose  avait  eu  pour  point  de  départ  une  injection  de 
quinine. 

Nous  avons  vu  également  des  soldats  présenter  des  noyaux 
fibreux  persistants,  des  névralgies  tenaces,  de  la  sciatique. 

(1)  Nous  faisons  actuellement  des  recherches  sur  la  durée  de  l’éli¬ 
mination  de  la  quinine  suivant  le  mode  d’introduction  du  médica¬ 
ment  dans  l’organisme. 


L’enquête  révèle  à  vrai  dire,  une  série  de  fautes  techniques, 
(défaut  d’asepsie,  profondeur  insuffisante  de  l’injection,  injec¬ 
tions  trop  basses  ou  en  dehors  des  points  d’élection),  dont  la 
plus  grave,  à  notre  sens,  est  de  laisser  faire  l’injection  à  des 
mains  insuffisamment  expérimentées  (Infirmière  ou  infirmier, 
sœur  de  charité . . .  ) 

Aussi  n’hésitons-nous  pas  à  conclure,  d’après  notre  expérien¬ 
ce  personnelle,  que  l’injectionintra-musculaire  de  quinine,  faite 
par  le  médecin  lui  même,  ne  fait  courir  au  paludéen  aucun 
danger. 

Nous  rappelons  brièvementles  précautions  élémentaires  que 
l’on  doit  toujours  rigoureusement  observer  : 

Se  servir  d’une  bonne  solution  limpide.  L’ampoule  de  l’ar¬ 
mée,  quinine  uréthane  à  la  dose  de  0.40  de  quinine  et  de  0.20 
d’uréthane  par  centimètre  cube  est  excellente.  I.orque  l’am¬ 
poule  est  ancienne,.la  quinine  est  parfois  cristallisée  ;  il  suffit 
alors  de  chauffer  l’ampoule  en  l’immergeant  dans  l’eau  chaude 
pour  que  les  cristaux  se  dissolvent . 

Observer  une  asepsie  rigoureuse  :  matériel  d’injection  bouilli 
et  désinfection  de  la  peau  à  la  teinture  d’iode. 

Introduire  l’aiguille  dans  une  région  souple,  en  dehors  d’une 
zone  d’induration  consécutive  à  une  injection  récente,  comme 
cela  arrive  parfois  chez  certains  sujets  sans  complication  ulté¬ 
rieure.  Veiller  à  ce  que  l’injection  soit  faite  en  plein  dans  le 
muscle,  c’est-à-dire  enfoncer  l’aiguille  à  une  profondeur  qui  ne 
sera  jamais  inférieure  à  3  cent. 

Les  différentes  parties  delà  région  fessière  sus-jacentes  à  une 
ligne  transversale,  passant  par  l’extrémité  supérieure  du  sillon 
inter  fessier,  constituent  autant  de  points  d’élection;  pourtant 
les  injections  sont  beaucoup  mieux  supportées  quand  elles  sont 
faites  à  la  partie  «upéro  interne  de  la  fesse. 

Se  garder  de  pousser  l’injection  dans  une  veine.  Aussi  con¬ 
vient  il  de  faire  l’injection  en  deux  temps,  comme  pour  une 
injection  d’huile  grise.  Introduire  d’abord  l’aiguille,  attendre 
quelques  secondes  pour  être  bien  sûr  que  du  sang  ne  s’écoule 
pas,  adapter  seulement  ensuite  la  seringue  de  quinine. 

Parmi  les  accidents  immédiats ,  nous  citerons  pour  mémoire 
la  tendance  syncopale  qui  peut  suivre  toute  piqûre  chez  les 
sujets  affaiblis  et  émotifs. 

Nous  insisterons  davantage  sur  les  phénomènes  suivants  que 
l’on  observe  de  temps  en  temps  quelques  secondes  après  l’in¬ 
jection. 

Le  malade  se  sent  défaillir,  il  tomberait  s’il  n’était  pas  aussi¬ 
tôt  étendu  à  terre,  le  faciès  est  d’abord  congestionné,  puis 
extrêmement  pâle,  les  pulsations  se  précipitent  en  s’affaiblis¬ 
sant,  la  perte  de  connaissance  n’est  pas  totale  et  le  patient  ne 
tarde  d’ailleurs  pas  à  accuser  un  très  mauvais  goût  de  quinine 
dans  la  bouche. 

Quelques  minutes  après  le  début  de  ces  accidents,  il  peut  se 
lever,  regagner  son  lit.  Dans  la  journée,  il  est  un  peu  fatigué,  et 
le  lendemain  tout  est  rentré  dans  l’ordre . 

Ce  tableau  est  exactement  superposable  à  celui  que  nous 
avons  observé  au  début  de  notre  pratique,  lorsque  nous  pensions 
que  l’introduction  rapide  du  médicament  dans  un  vaisseau  ac¬ 
cidentellement  piqué  ne  devrait  pas  avoir  d’inconvénient. 

Ces  accidents  sont  certainements  dus  au  passage  trop  rapide 
du  médicament  dans  la  circulation.  Il  est  d’ailleurs  facile  de  les 
éviter  en  s’assurant,  comme  nous  l’avons  dit,  avant  de  pousser 
l’injection,  qu’aucune  trace  de  sang  ne  vient  sourdre  par  l’ai¬ 
guille. 

Les  accidents  tardifs,  lorqu’on  a  soin  de  procéder  comme  nous 
venons  de  l’indiquer,  sont  exceptionnels.  Sur  plus  de  5.000 
injections  faites  en  l’espace  de  5  mois,  nous  n’avons  pas  eu  de 
suppuration  ;  une  seule  fois  nous  avons  en -egistré  un  hémato¬ 
me  de  la  fesse  avec  production  secondaire  d’escarre.  Le  ma¬ 
lade  est  actuellement  guéri. 

D’une  façon  générale,  on  peut  dire  que,  toutes  conditions 
restant  égales,  certains  sujets  résorbent  la  quinine  d’une  façon 
parfaite,  tandis  que  d’autres  ont  plus  de  mal  à  absorber  le  mé¬ 
dicament.  La  place  de  l’injection  reste  alors  un  peu  dure  et 
douloureuse  pendant  quelques  jours  ;  cependant  le  muscle  ne 
tarde  pas  à  reprendre  spontanément  sa  souplesse.  Il  est  bien 
rare  que  des  applications  humides  soient  nécessaires  pour  obte¬ 
nir  ce  résultat. 


426 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


3°  Modalités  du  traitement  suivant  la  gravité  des  cas. 

Les  malades  qui  nous  arrivent  avec  le  diagnostic  de  paludis¬ 
me  peuvent  être  rangés  dans  trois  catégories  de  gravité  décrois¬ 
sante  . 

La  première  catégorie  comprend  des  malades  gravement  at¬ 
teints  ;  le  faciès  est  terreux,  l’anémie  est  profonde,  la  faiblesse 
est  extrême,  l’amaigrissement  et  l’asthénie  sont  très  accusés,  le 
foie  et  la  rate  ont  des  dimensions  considérables,  les  malades 
sont  anorexiques.  Les  accès  ont  été  fréquents  et  la  fatigue  du 
voyage  a  souvent  déclanché  un  nouvel  accès.  L’examen  du  sang 
montre  des  quantités  énormes  de  parasites  (500.000  par  milli¬ 
mètre  cube  de  sang  chez  un  malade  répondant  à  ce  type  clini¬ 
que). 

Le  traitement  consiste  à  faire  chaque  jour  pendant  dix  jours 
une  injection  de  0,80  de  chlorhydrate  de  quinine  dans  le  mus¬ 
cle  ;  puis,  après  huit  jours  de  repos,  une  injection  de  0,80  de 
cl.lorhydrate  de  quinine  tous  les  4  jours  pendant  un  mois,  et 
enfin  6  injections  quotidiennes,  dites  de  sortie,  avant  l’envoi  du 
malade  devant  la  commission  de  convalescence. 

Quarante-huit  heures  après  le  début  du  traitement,  la  tem¬ 
pérature  tombe  à  37°.  puis  s’y  maintient  ensuite  définitive¬ 
ment  ;  les  forces  et  l’appétit  reviennent  peu  à  peu.  Lès  le  5e  ou 
6e  jour  le  paludéen  commence  à  se  recolorer  ;  le  10e  jour,  il  est 
méconnaissable,  la  coloration  de  ses  téguments  est  presque  nor¬ 
male.  L’ensemble  de  ces  transformations  est  tel  que  l’on  ne 
saurait  dénier  à  la  quinine  le  terme  de  médicament  «héroïque». 

En  d’autres  termes,  l’injection  quotidienne  de  quinine  est  au 
paludéen  ce  que  le  fer  est  pour  la  chlorotique  ou  pour  le  nour¬ 
risson  anémique,  ce  que  le  salicylate  de  soude  est  pour  le  rhu¬ 
matisant,  ce  que  le  mercure  ou  l’arsénic  sont  pour  le  syphiliti¬ 
que  couvert  de  manifestations  contagieuses. 

Ces  notions  sont  classiques  et  nous  nous  excusons  de  les  rap¬ 
peler,  et  pourtant,  comment  ne  pas  y  insister  quand  on  songe 
au  scepticisme  d’un  grand  nombre  de  médecins  à  l’égard  de  la 
valeur  curative  de  la  quinine  sur  Es  accès  du  paludisme  de 
Macédoine,  et  quand  on  pense  au  bien  être  que  l’on  peut  don¬ 
ner  en  quelques  jours  à  ces  malades  qui  ti’ont  reçu,  presque 
toujours  pendant  des  mois,  qu’un  traitement  rudimentaire. 

La  deuxième  catégorie  de  malades  comprend  des  paludéens 
qui  ont  eu  un  accès  récent  et  qui  sont  modérément  anémiés  ;  le 
foie  est  un  peu  tuméfié,  la  rate  est  grosse  sans  atteindre  des 
dimensions  considérables  ;  ces  malades  sont  faibles,  incapables 
d’une  marche  un  peu  longue  ou  d’un  travail  fatigant.  L  état 
général  n’est  pourtant  pas  inquiétant. 

Le  traitement  comporte  une  injection  intra-musculaire  de 
0,80  de  chlorhydrate  de  quinine  chaque  deux  jours  pendant 
vingt  jours,  une  tous  les4  jours  pendant  les  vingt  jours  suivants 
et  enfin  6  injections  quotidiennes,  dites  de  sortie.  Une  quinzaine 
après  le  début  de  l’hospitalisation,  l’amélioration  est  notable  : 
les  forces  reviennent,  le  foie  et  la  rate  diminuent  de  volume  et 
la  convalescence  s’atlirme  chaque  jour  davantage. 

La  troisième  catégorie  est  constituée  par  des  paludéens  qui 
ont  les  attributs  d’une  santé  en  apparence  normale;  ce  sont  des 
convalescents  dont  les  accès  sont  rares  ou  datent  déjà  d’un  cer¬ 
tain  temps.  La  coloration  de  la  peau  et  des  muqueuses  n’est 
pas  sensiblement  modifiée.  Toutefois,  la  rate  est  un  peu  grosse 
et  la  résistance  au  travail  diminué.  Le  traitement,  tout  en  res¬ 
tant  aussi  systématique,  sera  moins  intensif,  soit  0,80  de  chlo¬ 
rhydrate  de  quinine  intra-musculaire  tous  les  4  jours  pendant 
6  semaines  et  6  injections  quotidiennes  de  sortie. 

4°  Les  résultats  du  traitement. 

Pendant  l'hospitalisation,  le  bénéfice  de  la  cure  de  quinine 
s’apprécie  par  l’amélioration  de  l’anémie,  des  fonctions  diges¬ 
tives.  de  la  courbe  du  poids,  de  la  résistance  au  travail.  Mais  ce 
qui  est  surtout  appréciable,  c’est  la  disparition  complète  de  tout 
accès  pendant  le  séjour  des  malades  à  l’hôpital.  C’est  dire  que 
la  courbe  thermique  ne  s’écarte  pas  sensiblement  de  la  normale- 
Toutefois  il  arrive  que  le  thermomètre  atteigne  pour  quelques 
convalescents  38°  le  soir,  mais  la  température  est  prise  dès  le 
retour  de  la  promenade,  la  marche  ayant  été  hâtée  pour  ne  pas 
manquer  l’appel  ;  nous  avons  pu  nous  assurer,  qu’après  une 


demi-heure  de  repos,  la  température  s’était  abaissée  de  quelques 
dixièmes. 

Dans  quelques  cas  exceptionnels,  la  feuille  de  température 
accuse  de  temps  en  temps  une  ascension  vespérale  de  38°5  à 
39°  ;  celle-ci  peut  se  produire  au  cours  d’une  série  d’injections 
quotidiennes.  Et  pourtant  l’intéressé  ne  se  sent  pas  malade,  il  ne 
présente  aucun  des  signes  cliniques  habituels  de  l’accès.  Nous 
n’avons  jamais  trouvé  dans  cesconditions  l’h  matozoaire  à  l’exa¬ 
men  du  sang.  S’agit  il  d’accès  larvés,  la  température  anormale 
est- elle  la  traduction  d’une  réaction  viscérale  (rate,  mœlle  os¬ 
seuse,  foie),  est- ce  tout  simplement  une  réaction  consécutive 
à  l’injection  de  quinine  chez  des  sujets  déprimés,  autant  de 
questions  à  l’étude,  et  difficiles  à  résoudre  dans  l’état  actuel  de 
nos  connaissances. 

Ce  que  l’on  peut  affirmer,  c’est  que  Je  chlorhydrate  de  qui¬ 
nine  donné  d’une  façon  systématique  en  injection  intra-mus¬ 
culaire  assure  un  «  blanchissement  »  parfait  des  paludéens, 
comme  en  font  foi  les  excellents  résultats  cliniques,  la  dispari¬ 
tion  des  accès  typiques  et  des  hématozoaires  du  sang. 

Les  résultats  éloignés  demeurent  malheureusement  plus  incer¬ 
tains  ;  nous  essayons  de  rester  en  contact  avec  les  paludéens 
qui  ont  quitté  l’hôpital,  en  leur  demandant  de  prévenir  de  la 
date  du  premier  accès  qui  suivra  leur  sortie.  Nous  espérons 
obtenir  ainsi,  dans  l’avenir,  des  statistiques  intéressantes.  Il 
nous  semble  pourtant,  dès  maintenant,  que  les  injections  intra¬ 
musculaires  de  quinine,  administrées  d’une  façon  sy  stématique, 
assurent  aux  paludéens  un  plus  long  espace  de  temps  sans  accès, 
que  la  quinine  donnée  par  la  bouche,  même  à  haute  dose,  et  en 
écartant  toute  cause  de  supercherie. 

Comme  pour  la  syphilis  et  la  plupart  des  maladies  à  proto¬ 
zoaires, un  traitement  de  longue  haleine,  avec  série  d’injections 
séparées  par  des  intervalles  ae  repos,  serait  indispensable  pour 
triompher  des  formes  de  résistance  du  parasite.  » 

C’est  à  dessein  que  nous  n’avons  pas  fait  mention  dans  cette 
note  des  adiuvanls  de  la  cure  de  quinine. 

Les  bénéfices  de  l’association  du  fer  et  de  l’arsénic  sont  indé¬ 
niables  et  bien  connus.  Le  traitement  hydrominéral  a  ses  indi¬ 
cations  dont  certaines  seront  précisées  ultérieurement.  Quant  au 
travail  des  paludéens  aux  champs  nous  considérons  avec  M. 
Jeanselme  (1)  que  c’est  un  des  meilleurs  adjuvants  du  traite¬ 
ment  spécifique.  Le  convalescent  augmente  ainsi  sa  résistance 
au  travail,  l’appétit  et  les  fonctions  digestives  sont  meilleur^, 
l’assimilation  plus  parfaite. 

C’est  surtout  le  travail  au  grand  air  qui  modifie  peut-être 
le  plus  vite  le  teint  terreux  et  le  faciès  ochrodermique  de  cette 
catégorie  de  malades. 


Sur  l’hibernation  des  Anophèles  en  Dauphiné. 

Par  I,.  LÉGER  et  G.  MOURIQUAIVD. 


Dans  un  précédent  travail  (2)  nous  avons  signalé  la 
présence,  en  septembre  et  octobre,  de  nombreuses  sta¬ 
tions  d 'Anopheles  maculipennis  et  bifurcatus  en  Dauphiné 
et,  notamment,  dans  les  régions  de  Grenoble,  Chambéry, 
Gap  et  Briançon. 

En  poursuivant  nos  recherches  en  hiver,  nous  avons 
remarqué  que  les  larves  d 'Anopheles  maculipennis  avaient 
disparu  de  ces  stations.  Toutefois,  dans  le  même  travail 
nous  signalions  que  «  le  11  janvier  1917,  après  qu’il  eût 
régné  des  températures  assez  basses  (9°6),  quelque  temps 
auparavant,  nous  avions  trouvé  en  quantité  de  grosses 


(1)  Jeanselme.  —  Le  Matin,  11  juillet  1917. 

(*)  L.  Léger  et  G.  Mouriquand.  -  Sur  la  répartition  des  larves 
d’Anophèles  (stations)  dans  le  secteur  médical  Grenoble,  Gap,  Brian¬ 
çon,  et  indications  prophylactiques  qui  en  découlent  (Société  mé¬ 
dico-militaire  de  la  XIVe  région,  séance  du  5  décembre  1916,  in  An¬ 
nales  de  l’Université  de  Grenoble  et  Société  médicale  des  Hôpitaux 
de  Paris,  18  janvier  1917. 
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larves  d' Ànophelesbifurcatus  en  parfaite  activilé  aux  envi¬ 
rons  de  Grenoble  (à  Fontaine).  Ces  larves  étaient  de  cou¬ 
leur  brun  rougeâtre,  toujours  beaucoup  plus  foncées  que 
les  larves  d’ Anopheles  maculipennis  en  été  ». 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  poursuivre,  dans  notre  ré¬ 
gion,  l’étude  de  l’hibernation  de  ces  larves.  L’hiver  de 
191?  (janvier-février)  ayant  été  d'une  rigueur  exception¬ 
nelle  ( —  21°,  jusqu’à  —  25°),  pou vaitnous  fournir  des  faits 
d’une  valeur  expérimentale  sur  la  résistance  de  ces  lar¬ 
ves  au  froid. 

Voici  le  résultat  de  notre  enquête,  commencée  dès  le 
premier  dégel.  Le  12  mars  1917,  près  de  Grenoble  (route 
des  casernes  Bayard),  nombreuses  et  grosses  larves  à1  Ano¬ 
phèles  bifurcatus  dans  une  petite  mare  en  relation  avec 
une  source.  Température  de  l’eau  :  13°. 

Le  14  mars  1917,  à  Voreppe  (Marais  des  Balmes  de  la 
Buisse),  où  l’un  de  nous  avait  trouvé  antérieurement 
pendant  la  saison  chaude  de  nombreuses  larves  d’Ano¬ 
pheles  maculipennis,  nous  avons  trouvé  3  gîtes  d ’Anopheles 
bifurcatus  et  de  grosses  larves  de  Culex  qui  avaient  évi¬ 
demment  hiverné.  Température  de  l'eau  :  7°. 

Le  21  mars,  à  l’étang  de  Brié,  près  de  Grenoble  (altitude 
450  mètres),  présence  de  larves  d ’Anopheles  bifurcatus  et 
de  Culex. 

Le  22  avril,  à  Saint-Georges  deCommiers,  sur  les  bords 
du  Drac,  rive  droite,  dans  une  mare  alimentée  par  une 
source  (température  de  l’eau  :  13°),  nous  recueillons  de 
nombreuses  larves  et  nymphes  d  ’Anopheles  bifurcatus , 
ainsi  que  des  larves  de  Culex.  Deux  jours  plus  tard,  les 
nymphes  d’Anophèles  se  transformaient  en  adultes  très 
actifs  au  laboratoire. 

Dans  le  courant  du  mois  de  mai,  commencent  à  appa¬ 
raître  dans  la  plupart  de  ces  mêmes  stations  des  larves 
d’ Anopheles maculipennis  très  petites,  provenant  sans  nul 
doute  de  la  ponte  de  femelles  ayant  hiverné.  Le  mèmè  fait 
se  passe  pour  les  stations  d’altitude.  Ainsi  nous  avons 
trouvé  récemment  (le  20  juillet)  ;  au  Monestier  de  Brian¬ 
çon,  à  1500  mètres  d’altitude,  dans  un  petit  étang  en  prai¬ 
rie,  à  la  fois  des  larves  d  ’Anopheles  maculipennis  et  d' Ano¬ 
phèles  bifurcatus  vn  quantité  à  peu  près  égale.  Dans  les 
stations  plus  basses,  il  nous  a  paru  qu’en  été,  Y  Anopheles 
maculipennis  devient  rapidement  prédominant.  Ainsi  les 
stations  de  Brié  et  de  Saint-Georges  qui,  en  mars  et  en 
avril,  ne  montraient  que  des  Anopheles  bifurcatus,  présen¬ 
tent  au  contraire,  en  juillet,  une  réelle  prédominance 
d' Anopheles  maculipennis .  L’hibernation  des  larves  d’A  - 
no pheles  bifurcatus  a  déjà  été  signalée  par  Galli-Valerio  et 
Narbel  (1),  dans  le  voisinage  de  Lausanne.  On  sait,  d’au¬ 
tre  part,  d’après  les  frères  Sergent,  que  nos  deux  espèces 
d’Ànophèles  peuvent  se  rencontrer  l’hiver  à  l’état  de  lar¬ 
ves  en  Algérie. 

Les  faits  que  nous  avons  constatés  en  Dauphiné  mon¬ 
trent  que,  dans  cette  région,  comme  sans  doute  en  Suisse, 
seules  les  larves  d  ’Anopheles  bifurcatus  (et  aussi  certaines 
larves  de  Culex )  peuvent  passer  l’hiver.  Il  en  résulte  que 
nos  deux  espèces  d’ Anophèles  suivent  un  cycle  saisonnier 
un  peu  différent  :  l’A.  maculipennis  étant  plus  particuliè¬ 
rement  une  espèce  d’été  et  de  début  d’automne  (période 
du  maximum  de  multiplication),  dont  les  larves  disparais¬ 
sent  complètement  à  l’approche  de  l’hiver,  pour  ne  réap¬ 
paraître  que  vers  le  milieu  de  mai.  aux  dépens  des  pon¬ 
tes  des  femelles  hibernantes  ;  VA.  bifurcatus ,  espèce  plus 
précoce,  vraisemblablement  moins  nombreuse  en  été, 
mais  apparaissant  dès  les  premiers  jours  du  printemps, 

(1)  Centralblatttür Baklériologie Parasitenkunde Inftksionkrankhecle, 
Erste  Abteilung,  Bd.  XXIX,  1905. 


aux  dépens  des  larves  qui  ont  la  faculté  de  passer  l’hiver. 

En  d’autres  termes,  dans  nos  régions,  l’A.  bifurcatus, 
hibernant  sous  la  forme  larvaire,  donne  de  très  bonne 
huere  (en  avril)  des  adultes  piqueurs,  tandis  quel’A.  ma¬ 
culipennis,  n’hibernant  que  sous  la  forme  de  femelles  fé¬ 
condées,  ne  donne  des  adultes  que  bien  plus  tard,  au  com¬ 
mencement  de  l’été.  Le  fait  nous  a  paru  intéressant  à 
noter  car  on  sait  que,  à  température  égale,  il  est  vrai, 
Y  A.  bifurcatus  serait,  d’après  les  expériences  de  Grassi, 
encore  plus  propice  à  l’évolulion  du  Plasmodium,  malariæ 
que  l’A.  maculipennis . 

- - - - « 


Choix  de  l’emplacement  et  organisation  intérieure 
d’un  grand  hôpital  de  paludéens. 

Par  MM.  Ch.  GARIiV  et  Ch.  PASQUIER. 


Les  idées  qui  doivent  dominer  le  choix  d’un  emplacement 
d’Hôpital  pour  paludéens  sont  de  deux  ordres  :  les  unes  se 
rapportant  à  la  protéction_de  la  population  saine,  les  autres 
aux  conditions  hygiéniques  et  climatériques  favorables  aux 
paludéens. 

Protection  de  la.  population  :  La  propagation  du  palu¬ 
disme  de  l’homme  malade  à  l’homme  sain  étant  assurée  par 
l’Anophèle,  il  est  élémentaire  d’affirmer  que  remplacement  qué 
nous  cherchons  devra  être  choisi  dans  une  région  exempte  de 
cèS  insectes. 

Ce  désir  théorique  est-il  réalisable  ?  Depuis  qu’on  s’est  ap¬ 
pliqué  à  étudier  l’Anophélisme  en  France  on  a  constaté  que 
l’Anophèle  était  partout,  et  qu’il  y  avait  bien  peu  de  régions 
qui  en  soient  indemnes.  A  tel  point  que  le  dire  classique  sui¬ 
vant  lequel  les  Anophèles  étaient  des  campagnards  et  des  rus¬ 
tiques,  et  ne  pouvaient  se  rencontrer  dans  les  villes,  au  con¬ 
traire  de  leurs  parents  citadins  les  Culex  n’est  plus  à  l’heure 
actuelle  un’  dogme  intangible-' 

Le  Professeur  Guiart  ne  nous  disait- il  pas  il  y  a  quelques 
jours,  dans  une  conversation  particulière  qu’il  avait  découvert 
des  Anophèles,  et  en  quantité,  au  cœur  de  notre  cité  lyonnaise  ? 
Les  pays  de  montagne  et  d’altitude,  étaient  aussi  naguère,  con¬ 
sidérés  comme  exempts  de  moustiques.  MM.  Léger  et  Mouri- 
quand  nous  ont  montré  que  l’Anophèle  était  présent  dans  les 
hautes  vallées  alpestres.  Et  nous  avons  pu  nous-même,  à 
Modane,  à  1050  m.  d’altitude  étudier  pendant  tout  l’été  des 
larves  d' Anophèles  maculipennis,  et  d’Anophèles  bifurcatus, 
recueillies  en  abondance  à  moins  d’un  kilomètre  de  notre  hôpi¬ 
tal.  Aussi  paraît-il  bien  difficile,  de  trouver  un  emplacement, 
sûrement  et  complètement  exempt  d’Anophèles,  à  moins  de  le 
choisir  dans  la  région  des  neiges  éternelles  ou  en  pleine  mer. 

Il  est  cependant  pos  ible  d’installer  des  hôpitaux  dans  des 
cond  tions  de  sécurité  suffisante.  Tout  d’abord,  il  faut  renoncer 
à  l’idée  de  choisir  un  emplacement  sans  se  préoccuper  des 
Anophèles,  en  se  proposant  de  garnir  son  hôpital  de  treillages 
métalliques,  pour  conserver  Tes  malades,  réservoirs  de  germes, 
à  l’abri  des  agents  de  dissémination.  La  protection  mécanique 
est  illusoire  en  pareil  cas  ;  les  paludéens,  en  France,  ne  sont 
pas  des  malades  couchés.  Il  faut  abandonner  l’idée  de  les  en¬ 
fermer  et  de  les  retenir  au  lit  en  dehors  de  leurs  jours  d’accès. 
Le  reste  du  temps,  ils  sortiront  de  l’hôpital,  et  les  grillages 
seront  vains. 

Il  faut  donc  donner  la  préférence  à  des  régions  de  faible  den¬ 
sité  anophplienne,  et  de  faible  densité  démographique.  À  la 
doctrine  théorique  qui  nous  porterait  à  choisir  une.pégion  sans 
Anophèles,  ou  sans  indigènes  nous  substituerons-Aine.  octrtne 
p  atique  qui  nous  fera  choisir  une  région  où_l#r  Anophèles  sont 
peu  nombreux,  où  leurs  gîtes  sont  connus,  faciles  à  pétroler,  et 
éloignés  d’au  moins  2  ou  3  kilomètres;  et  un  emplacement  suffi¬ 
samment  éloigné  des  agglomérations  urbaines  ou  rurales. 
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Puisque  l’Anophèle  est  à  peu  près  partout  choisissons  du 
moins  les  endroits,  où  il  foisonne  le  moins,  où  ses  gîtes  sont  le 
plus  facile  à  surveiller  et  à  détruire,  et  où  ses  victimes  possi¬ 
bles,  les  habitants,  sont  le  moins  nombreux. 

Parmi  toutes  les  régions  à  faible  densité  anophèlienne,  les 
régions  d’altitude  s’imposent  à  l’attention  :  à  1.000  m.  et  au- 
dessus  la  température  nocturne  est  toujours  assez  basse  pour 
que  l’hématozoaire  ne  puisse  accomplir  son  cycle  dans  l’orga¬ 
nisme  du  moustique.  Ceci  est  un  fait  assez  connu  pour  que  je 
n’aie  pas  besoin  d’insister.  A  1.000  m.  et  au-dessus,  le  mousti¬ 
que  ne  pique  plus.  Nous  avons  pratiqué  cet  été  au  laboratoire 
de  Loutraz  (1100  m)  nombre  d’élevages  dans  l’espoir  de  véri¬ 
fier  le  cycle  de  Golgi,  et  de  nous  procurer  des  préparations  de 
ce  cycle.  Nous  n’avons  pu  y  parvenir,  les  jeunes  femelles  d’A- 
nophèle  nées  dans  nos  cristallisoirs  se  sont  touiours  refusées  à 
piquer  qui  que  ce  soit,  et  je  ne  pouvais  les  conserver  qu’en  les 
alimentant  avec  des  jus  sucrés,  qu’elles  absorbaient  d’ailleurs 
très  facilement.  Mis  en  éveil  par  ces  faits  inattendus,  le  Pro¬ 
fesseur  Guiart  m’a  signalé  les  très  intéressants  travaux  de  Fin- 
lay  (1)  qui  montrent  qu’à  des  pressions  correspondant  à  1.000  m. 
d’altitude  les  Stegomya  ne  piquent  plus. 

Cela  semble  également  vrai  pour  les  femelles  d’ Anophèles  qui 
paraissent  ne  plus  se  nourrir  de  sang  à  une  certaine  altitude  ; 
ce  fait  a  une  importance  considérable. 

Ce  sont  donc  les  stations  d’altitude  égale  ou  supérieure  à 
1.000  m.  qui  doivent  être  choisies  de  préférence  à  toutes  au¬ 
tres  pour  abriter  les  paludéens.  Ce  sont  elles  qui  offrent  le  maxi¬ 
mum  de  garantie  pour  la  population  indigène,  et  nous  verrons 
plus  loin  qu'elles  conviennent  par  ailleurs  admirablement  à  la 
cure  du  paludisme. 

Tout  ce  que  je  viens  de  dire,  s’applique  surtout  à  la  saison 
d’été,  qui  est  aussi  la  saison  anophèlienne  par  excellence. 

En  hiver,  on  peut  soigner  et  abritér  des  paludéens  partout 
sans  grands  risques,  sauf  peut-être  dans  le  Midi  de  la  France 
où  la  douceur  du  climat  permet  aux  moustiques  de  se  repro¬ 
duire  même  pendant  la  mauvaise  saison. 


Conditions  climatériques  favorables  aux  paludéens 

Si  les  stations  d’altitude  s’imposent  à  l’attention  au  point 
de  vue  de  la  sécurité  de  la  population  civile,  elles  sont  égale¬ 
ment  très  intéressantes  au  point  de  vue  de  la  cure  du  paludis¬ 
me  lui-même.  Les  observations  recueillies  à  Modane  cet  été 
sur  plus  de  1500  malades  nous  permettent  d’affirmer  que  la 
cure  d’altitude  constitue  un  des  agents  thérapeutiques  les  plus 
efficaces  contre  la  maladie  qui  nous  occupe. 

La  déglobulisation  des  paludéens  est  souvent  considérable. 
Nombre  de  nos  malades  avant  leur  entrée  à  l’hôpital  de  Mo¬ 
dane  n’avaient  que  deux  millions  d’hématies;  la  moyenne  de  100 
malades  examinés  en  plaine  est  de  3.200.000  globules  par  me. 

l  .a  moyenne  de  100  malades  pris  au  hasard,  après  six  semai¬ 
nes  de  séjour  à  Modane  est  au  contraire  de  5.340.000.  Soit  un 
gain  de  2.140.000  hématies.  Beaucoup  de  nos  malades  déoas- 
sent  6.000.000  d’hématies.  Sans  doute  lorsqu’ils  redescendent 
en  plaine  leur  chiffre  diminue.  Nous  avons  pu  avoir  quelque 
renseignement  là-dessus  grâce  à  l’obligeance  de  notre  excellent 
ami  Victor  Cordier,  qui  a  bien  voulu  faire  faire  dans  son  ser¬ 
vice  de  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon  des  numérations  chez  un  certain 
nombre  de  nos  anciens  malades.  En  général  l’abaissement  n’est 
que  de  1.000.000  de  globules  rouges  par  me.  Si  bien  que  nous 
pouvons  affirmer  que  si  le  gain  apparent  après  six  semaines  de 
séjour  à  1.000  m.  d’altitude  est  de  2,140.000,  le  gain  réel  n’est 
que  de  1.140.000,  mais  c’est  encore  là  un  bénéfice  considérable. 

Disons  aussi  que  ce  bénéfice  n’est  pas  imputable  à  l’altitude 
seule  et  que  nos  malades  subissent  un  traitement  ferro-arseni- 
cal  journalier.  Mais  jamais  à  Lyon  où  nous  avons  soigné  à  l’Hô- 
tel-Dieu  des  paludéens  par  la  même  méthode  nous  n’avons  pu 
obtenir  de  gain  aussi  rapide  et  aussi  considérable.  Nous  croyons 
donc  être  en  mesure  d’affirmer  avec  force  que  l’anémie  palu¬ 
déenne  relève  de  la  cure  d’altitude.  Le  choix  des  stations  d’alti- 

II)  Qh.  J.  Finlay  :  —6  Yellowfever, its  transmission  by  means 
pf.  Cule  xmosquito.  American  Journ.  -  of.  medical  science  1886,1891. 


tude  pour  les  hôpitaux  de  paludéens  s' impose  donc  au  double  point 
de  vue  de  la  protection  de  la  population  civde  saine,  et  de  la  cure 
des  paludéens  eux-mêmes.  Mais  l’altitude  s’accompagne  tou¬ 
jours  d’un  autre  facteur  climatique  :  une  température  relative¬ 
ment  fraîche  en  été,  et  très  basse  en  hiver. 

Nos  observations  n’ont  porté  que  sur  la  saison  chaude.  Les 
résultats  sont  très  nettement  favorables.  En  sera-t-il  de  même 
cet  hiver  ?  Je  ne  puis  l’affirmer.  En  septembre  nous  avons  eu 
deux  semaines  de  froid  relatif,  et  sur  400  malades  j’ai  observé 
8  cas  de  pneumonie.  En  aurait-il  été  de  même  sur  une  population 
hospitalière  non  paludéenne  ?  H  est  difficile  de  le  dire. 

Notre  expérience  personnelle  ne  nous  permet  pas  de  dire  si 
les  grands  froids  sont  utiles,  nuisibles,  ou  indifférents  aux  palu¬ 
déens,  et  sur  ce  point,  je  laisse  à  d’autres  le  soin  de  donner  un 
avis  motivé. 

Organisation  intérieure  d'un  hôpital  de  paludéens 

En  ce  qui  concerne  l’organisation  intérieure  d’un  hôpital  de 
paludéens,  nous  apportons  ici  l’expérience  acquise  à  Modane,  à 
l’hôpital  des  paludéens. 

Il  faut  envisager  dans  uDe  telle  œuvre  trois  buts  essentiels  à 
atteindre. 

a)  Etre  utile  aux  paludéens. 

b)  Utiliser  les  paludéens  pour  le  bien  général. 

c)  Etudier  les  inconnues  du  paludisme. 

Nous  nous  sommes  efforcés  d’y  parvenir  de  la  façon  suivan- 


Etre  utile  aux  paludéens.  —  L’hôpital  est  installé  dans 
une  très  belle  caserne,  construite  pour  un  bataillon  de  chas¬ 
seurs  alpins.  Les  grandes  dimensions  des  trois  batiments  en  fer 
à  cheval  qui  en  composent  la  majeure  partie  ont  permis  l’instal¬ 
lation  d’un  millier  de  lits,  répartis  en  quatre  divisions  de  250 
lits.  Deux  divisions  ont  seules  fonctionné  jusqu’à  présent  et 
le  nombre  des  malades  hospitalisés  n’a  jamais  dépassé  500. 
Cinq  médecins  ou  étudiants  en  médecine,  trois  pharmaciens, 
trente-neuf  infirmiers  et  3  infirmières  de  la  S.  S.  B.  M.  assurent 
les  soins  à  donner  aux  malades,  et  le  fonctionnement  des  diffé¬ 
rents  services  y  compris  le  laboratoire. 

Le  traitement  que  nous  imposons  à  nos  paludéens  consiste 
dans  l’administration  de  2  grammes  de  quinine,  1  gramme  le 
matin  et  1  gramme  le  soir,  le  jour  de  l’accès. 

Ce  médicament  est  continué  à  la  même  dose  pendant  lps  deux 
jours  d’apyrexie  qui  suivent  le  dernier  accès.  La  quinine  est 
prise  par  la  bouche  en  cachets  de  bichlorhydrate  récemment 
préparés  et  absorbés  en  même  temps  que  125  grammes  d’eau 
bicarbonatée  devant  le  médecin  traitant  lui-même  pendant  la 
visite  et  la  contre- visite. 

L’administration  de  la  quinine  en  injection  de  quinine-uré- 
thane  diluée  dans  l’eau  physiologique  est  réservée  à  de  rares 
indications  spéciales.  Ce  traitement  des  accès  est  accompagné 
d’un  traitement  de  fond  qui  consiste  à  distribuer  avant  le  repas 
du  matin  à  chaque  hospitalisé,  et  chaque  jour  une  pilule  renfer¬ 
mant  0.10  ctg.  de  protoxallate  de  fer  et  0.03  ctg.  d’Arrhénal. 
Ce  traitement  est  très  économique  et  très  efficace.  Pendant  les 
80  premiers  jours  nous  avons  consommé  une  moyenne  de  70 
gr.  de  quinine  par  jour. 

Les  60  jours  suivants,  la  moyenne  journalière  n’a  plus  été  que 
de  25  gr. 

L’efficacité  de  ce  traitement  ressort  de  l’examen  de  nos 
graphiques.  On  y  voit  clairement  que  le  nombre  d’accès  quoti¬ 
diens  pour  100  malades  était  de  15  à  25  le  premier  mois,  et 
qu’il  s’est  rapidement  abaissé  jusqu’à  un  ou  deux  à  l’heure 
actuelle. 

L’étude  du  poids  des  malades  à  l’entrée  et  à  la  sortie  nous  a 
montré  qu’ après  un  séjour  moyen  de  6  semaines,  l’augmenta¬ 
tion  moyenne  du  poids  est  de  3  kilogs. 

Nous  avons  vu  déjà  que  le  gain  moyen  réel  en  globules  rou¬ 
ges  dépassait  un  million  par  millimètre  cube. 

Nous  devons  signaler  ici  qu’un  dixième  de  nos  malades  envi¬ 
ron  présentent  une  résistance  particulière  au  traitement,  et  ne 
voient  augmenter  ni  leur  poids  ni  le  nombre  de  leurs  globules 
rouges.  Nous  avons  pu  •montt'éf  "q'iïe  ces  malades  présentent 
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tous  dos  symptômes  frustes  d’insuffisance  surrénale,  et  qu’il  suf¬ 
fit  d’adjoindre  au  traitement  précité  0  milligr.  50  d’adrénaline 
pro  die  pour  observer  en  quelques  semaines  des  engraissements 
de  3  à  10  kilogs,  accompagnés  d’une  augmentation  de  1  à 
2.000.000  de  globules  rouges. 

Ces  résultats,  appréciés  à  la  fois  par  notre  graphique  contrô¬ 
le,  par  la  bascule,  et  par  l’hématimètre,  sont  des  plus  satisfai¬ 
sants.  Ils  sont  dus  non  seulement  à  l’emploi  des  médicaments, 
mais  aussi  à  l’altitude,  et  à  des  conditions  d’alimentation  et 
d’hygiène  auxquelles  il  convient  de  veiller  de  très  près. 

Mais  cela  ne  suffit  pas,  il  faut  y  ajouter  une  atmosphère  mo¬ 
rale  de  joie  et  de  satisfaction.  Et  cela  nous  amène  à  traiter  un 
point  essentiel  :  il  faut  éviter  aux  paludéens,  traînés  pendant 
des  mois,  d’hôpitaux  en  congés  de  convalescence  :  la  paresse  et 
l’ennui.  Il  faut  permettre  à  leur  activité  de  se  déployer  et  assu¬ 
rer  ainsi  le  contentement  de  soi,  indispensable  a  la  cure. 

Utilisation  des  paludéens. —  L’activité  des  paludéens 
n’est  pas  négligeable.  Ils  peuvent  en  dehors  de  leurs  périodes 
d’accès  fournir  un  travail  presque  égal  à  celui  d’un  homme 
normal.  Il  ne  faut  pas  attendre  leur  sortie  de  l’hôpital  pour  les 
utiliser,  dans  leur  intérêt  à  eux  et  dans  l’intérêt  général  du 
pays. 

Pour  y  parvenir,  nous  avons  donné  la  liberté  absolue  de 
sortir  de  11  heures  à  16  heures,  ce  qui  permet  aux  malades  de 
faire  des  journées  de  6  heures,  suffisantes  pour  la  plupart  d’en¬ 
tre  eux. 

Ceux  qui  veulent  travailler  plus  longtemps  doivent  deman¬ 
der  à  leur  médecin  traitant  une  permission  de  sortir  de  6  heures 
à  9  heures  ou  de  17  heures  à  19  heures.  Ces  permissions  sont 
toujours  accordées  quand  l’état  général  du  malade  le  permet. 
Nous  devions  nous  garder  d’obliger  nos  paludéens  au  travail. 
Aussi,  nous  sommes-nous  bornés  au  début  à  faire  savoir  aux 
commerçants,  aux  industriels  et  aux  maires  du  pays,  qu’ils 
trouveraient  de  la  main-d’œuvre  à  l’hôpital,  s’ils  voulaientbien 
s’entendre  directement  avec  les  malades  eux-mêmes.  Le  méde¬ 
cin-chef  n’intervient  jamais  dans  ces  contrats. 

Il  n’intervient  que  dans  le  cas  particulier  où  un  agriculteur 
demande  des  ouvriers  pour  faucher  dans  la  haute  montagne,  et- 
où  les  malades  doivent  quitter  l’hôpital  pendant  plusieurs 
jours. 

Dans  ce  cas  l’agriculteur  doit  employer  au  moins  deux  hom¬ 
mes  à  la  fois  et  s’engage  par  écrit,  à  envoyer  à  la  visite  deux 
fois  par  semaine  un  des  hommes  de  son  équipe.  Il  prend  aussi 
l’engagement  de  ramener  d’urgence  à  ses  frais  tout  homme  ma¬ 
lade  ou  qui  en  manifeste  le  désir.  Dans  l’ensemble  ce  système 
très  lâche,  très  souple,  où  l’autorité  du  médecin-chef  n’est  pas 
intervenue,  où  chacun  est  resté  libre  de  travailler  ou  de  ne 
rien  faire,  a  donné  des  résultats  inespérés. 

Grâce  à  l’effort  fourni  par  les  paludéens,  des  quantités 
considérables  de  foin  de  la  haute  montagne,  qui  n’avaient  pu 
être  fauchées  les  années  précédentes,  l’ont  été  cette  année. 

Mais  les  agriculteurs  n’ont  pas  été  les  seuls  employés. 

Des  centaines  de  paludéens  ont  trouvé  à  s’utiliser  suivant 
leur  goût  et  leurs  aptitudes  professionnelles,  dans  une  usine  de 
papeterie,  dans  des  scieries  mécaniques,  dans  des  carrières  de 
pierre  à  plâtre,  dans  des  banques  et  des  agences  d’exportation, 
dans  un  garage  d’automobiles,  dans  des  forges. 

En  plus  de  leur  travail  au  dehors  nos  paludéens,  sous  la 
direction  des  infirmiers,  trop  peu  nombreux,  ont  pris  leur  part 
de  tous  les  services  qui  assurent  la  vie  même  de  l’hôpital. 

Tel  est  le  double  point  de  vue  qui  nous  a  guidé  jusqu’ici 
dans  la  conduite  et  l’organisation  d’un  grand  hôpital  de  pa¬ 
ludéens  ;  servir  les  malades,  stériliser  leur  mal,  et  aussi  les 
faire  servir,  utiliser  leurs  forces,  dans  l’intérêt  de  tous. 

Cependant,  la  tâche  n’est  pas  terminée,  pour  avoir  organisé 
le  confort  et  la  guérison  des  malades,  il  faut  aussi  organiser 
l’étude  de  leur  mal.  Il  serait  indigne  de  nous  de  n’avoir  pas 
songé  à  mettre  à  profit  la  réunion  d’un  si  grand  nombre  de 
paludéens,  pour  étudier  les  inconnues  encore  nombreuses  du 
paludisme: 

Organisation  des  recherches  sur  le  paludisme  :  Ce 
programme  nécessite  une  observation  clinique  minutieuse  et 
un  laboratoire  bien  outillé. 


Chaque  malade  est  examiné  et  interrogé  dès  son  entrée,  et 
son  observation  clinique  est  prise  dès  le  début.  Cette  observa¬ 
tion  est  complétée  par  une  fiche  hématologique  ;  examen  du 
sang  au  point  de  vue  parasitaire,  numération  des  globules 
rouges  et  des  globules  blancs,  valeur  globulaire.  A  ces  rensei¬ 
gnements  établis  à  l’entrée,  et  recherchés  de  nouveau  à  chaque 
accès,  s’ajoute  souvent  l’appréciation  de  la  résistance  globu¬ 
laire,  l’établissement  de  la  formule  leucocytaire,  de  la  formule 
d’Arneth,  la  recherche  de  la  tension  sanguine. 

Toutes  les  observations  sont  classées  et  conservées  à  la  sor¬ 
tie  des  malades  dans  le  bureau  du  médecin-chef,  où  sont  éta¬ 
blies  aussi  les  statistiques,  et  les  graphiques  contrôle. 

Là  s’élabore  une  carte  de  la  Macédoine  paludique.  Ce  tra  ¬ 
vail  de  longue  haleine  s’opère  de  lui-même,  en  marquant  un 
point  à  l’encre  rouge  près  du  village  ou  de  la  ville  où  le  paludéen 
rentrant  à  notre  hôpital  a  eu  son  premier  accès  en  Orient. 

Mais  l’organisation  qui  nous  a  coûté  le  plus  de  soin  est  celle 
du  laboratoire,  installé  dans  un  très  beau  local  et  parfaitement 
outillé. 

Le  personnel  qui  en  assure  le  fonctionnement  est  composé 
du  médecin-chef,  d’un  pharmacien  auxiliaire,  d’une  infirmière 
major  chargée  de  la  coloration  des  lames,  de  leur  prélèvement, 
et  de  la  tenue  des  livres  du  laboratoire,  et  enfin  d’une  femme 
de  charge  pour  le  nettoyage. 

A  ce  personnel  s’ajoutent  tous  les  médecins  ou  étudiants  de 
l’hôpital,  qui  viennent  au  laboratoire  passer  le  temps  qu’ils 
ne  consacrent  pas  à  leurs  malades.  Souvent  des  malades  de 
bonne  volonté  y  sont  employés,  soit  pour  réparer  ou  fabriquer 
l’outillage,  soit  pour  dessiner  des  préparations.  Plus  de  300  des¬ 
sins  originaux  ont  été  faits  ainsi. 

Il  a  été  fait  du  15  mai  au  5  octobre  2.600  examens  divers. 

Un  meuble  à  préparations,  fabriqué  par  un  malade  contient 
déjà  1.640 préparations  intéressantes, et  peut  én  contenir 3.400. 

Telles  sont,  dans  leur  ensemble,  les  idées  directrices  qui  nous 
ont  paru  devoir  présider  au  choix  d’un  emplacement,  et  à  l’or¬ 
ganisation  intérieure  d’un  hôpital  de  paludéens,  ainsi  que  les 
résultats  auxquels  elles  nous  ont  conduit. 

Con  lusions.  -  1°  Les  stations  d’altitude  égale  ou  supé¬ 
rieure  à  1.0  <0m.  paraissent  constituer  les  emplacements  de  choix 
pour  les  hôpitaux  de  paludéens,  tant  au  point  de  vue  de  la 
protection  de  la  population  civile  saine,  qu’au  point  de  vue  de 
la  cure  des  paludéens  eux-mêmes. 

2°  L’organisation  intérieure  d'un  hôpital  de  paludéens  doit 
répondre  à  trois  buts  essentiels  : 

1°  Etre  utile  aux  paludéens  ; 

2°  Utiliser  la  capacité  de  production  des  malades  ; 

3°  Permettre  l’étude  des  inconnues  du  paludisme. 

- - — — —  ■ 


Deux  cas  de  paludisme  autochtone.  Essai  de  sté¬ 
rilisation  par  le  novarsénobenzol  à  doses  crois¬ 
santes  . 

Par  le  D'  A.  BERNARD, 

Prosecteur  d’anatomie, 

Aide-major  de  2*  classe. 

Nous  devons  à  l’arrivée  des  troupes  coloniales  en  France 
et  au  retour  de  nos  soldats  de  l’expédition  balkanique,  le 
développement  de  cas  de  paludisme  autochtone.  Les  pre¬ 
mières  observations  ont  été  signalées  en  1915,  et  depuis  elles 
deviennent  chaque  année  de  plus  en  plus  nombreuses. 

Nous  nous  trouvons  ainsi  en  présence  d’un  péril  naissant 
qui  mérite  d’être  pris  en  considération. 

Il  importe  donc  au  plus  haut  point  de  faire  l’impossible 
pour  enrayer  l’extension  de  ce  mal  nouveau.  Les  mesures 
prophylactiques  reprennent  ici  tous  leurs  droits  ;  assèche¬ 
ment  par  drainage  des  régions  marécageuses,  destruction 
des  larves  de  moustiques,  etc.  Mais  nous  croyons  aussi  qu’il 
est  important  d’instituer  un  traitement  précoce  et  intensif 
des  malades,  d’essayer  de  «  stériliser  »  les  paludiques.  Ce 
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faisant,  on  supprime  un  nouveau  foyer  d’infection,  on  enlè¬ 
ve  l’aliment  nécessaire  à  l’agent  dfssémipateur  :  le  rriQusti- 
ue.  Prophylaxie,  «  stérilisation  »  des  malades,  tels  son 
onç  les  deux  modes  d’action  indispensables  pour  lutter  effi¬ 
cacement  contre  la  malaria, 

Mais  peut-on  stériliser  un  paludiqug  ?  L«t  quinine,  consi¬ 
dérée  jusqu’à  notre  époque  comme  spécifique  des,  fièvres  pa¬ 
ludéennes  ne  semble  pas  posséder  ce  pouvoir.  Les  malades 
en  effet,  après  une  période  latente  plus  ou  moips  longue, 
font  de  nouveaux  accès.  Il  est  vrai  que  les  doses  de  1  à  2 
grammes  employées  sont  minimes.  Les  in  jections  de  3  gram¬ 
mes  et  plus  arriveront  peut-être  an  résultat  cherché.  Àbra- 
mt  injecte  3  gr.  par  jour  de  quinine  fortement  diluée  et  es¬ 
père  ainsi  guérir  définitivement  ses  malades.  Le  temps  seul 
permettra  de  juger  de  la  valeur  de  cette  méthode, 

Plus  récemment,  on  a  essayé  le  novarsénobenzol.  Son  usa¬ 
ge  est  basé  sur  l’analogie  du  paludisme  et  de  la  syphilis  : 
manifestations  cliniques  alternant  avec  des  périodes  latentes 
plus  ou  moins  longues.  Certains  auteurs  ont  employé  les 
sels  arsenicaux  seuls  ;  d’autres  firent  des  cures  alternatives 
de  novarsénobenzol  et  de  quinine,  mais  tous  n’ont  employé 
que  des  doses  faibles  (Laurent-Moreau  :  0  gr.  15). 

Nous  estimons  que  pour  arriver  à  «  stériliser  »  un  paludi- 
que  avec  le  novarsénobenzol,  il  faut  déU?  conditions  : 

1°  Un  traitement  précoce  ; 

2°  Des  doses  suffisamment  éjevées  du  médicament. 

Nous  avons  été  amené  à  ces  considérations  par  les  bons 
résultats  Immédiats  que  nous  avons  obtenus  parles  injec¬ 
tions  de  fortes  doses  de  novarsénobenzol  chez  10  paludiques 
que  nousavons  eu  à  soigner. 

Les  accès  ont  été  arrêtés,  instantanément  et  définitivement 
çhe?  tous  nqs  malades,  dès  la  première  injection  de  Qgr.  30. 
Chaque  semaine,  nous  augmentions, la  dose  de  0  gr.  15,  si 
la  précédente  injection  était  bien  supportée.  Nous  arrivions 
ainsi  jusqu’à  la  dose  de  0  gr.  90  en  moyenne,  jusqu’à  1  gr- 
chez  deux  malades  graves,  revenus  de  Salonique,  qui  pré¬ 
sentaient  des  accès  fréquents.  Jamais  nous  n’avons  eu  lç 
moindre  incident,. grâce  aux  précautions  d’usage  à  prendre 
pour  les  injections  de  solutions  concentrées  de  novarséno- 
benzol. 

Nous  insistons  en  outre  sur  l'influence  remarquable  du 
novarsénobenzol  sur  l’état  général  ;  il  constitue  le  meilleur 
traitement  arsenical  que  nous  possédions.  Avec  le  novarsé- 
nobenz.Ql,  n  >US  injectons  des  doses  massives  et  inoffensives 
d’arsenic  et  nous  possédons  un  médicament  reconstituant 
par  excellence  :  fait  important  dan?  le  paludisme  dont  une 
des  caractéristiques  est  l’anémie  par  déglobulisation  croissan¬ 
te  avec  l’âge  delà  maladie,  Chez  tous  nos  malades,  l’amélio¬ 
ration  de  l’état  général  (retour  de  l’appétit,  augmentation 
de  poids,  teint  meilleur,  sensation  de  bien-être)  était  frap¬ 
pante.  Ce  point  seul  suffirait  à  justifier  l’emploi  du  novarsé¬ 
nobenzol  dans  cette  maladie. 

N’ayant  rencontré  que  des  tierces  bénignes,  nous  ne  sa¬ 
vons  pas  si  dans  les  accès  pernicieux  les  sels  arsenicaux  au¬ 
raient  la  même  action  bienfaisante.  Tout  porte  à  croire  ce¬ 
pendant  qu’avec  des  doses  suffisamment  fortes,  la  crise 


serait  arrêtée,  brusquement  comme  dans  les  autres  formes. 

Certains  malades  (3  sur  10)  présentaient  des  pigments  bi¬ 
liaires  dans  les  urines  après  chaque  accès.  Le  traitement 
arsenical  n'en  éfa.it  pas  moins  bien  supporté,  Bjep  plus,  les 
pigments  biliaires  disparurent  après  la  première  injection 
pour  ne  plus  reparaître. 

Chez  deux  de  nos  malades,  les  doses  de  0,60,  0,75,  0,90, 
provoquaient  des  douleurs  en  tout  semblables  à  celles 
éprouvées  au  moment  des  accès.  On  aurait  pu  croire,  ainsi 
que  le  disaient  les  malades,  que  les  injections  allaient  dé¬ 
clancher  un  accès,  en  mettant  en  liberté  des  schizonteg,  mais 
il  n’en  était  rien  ;  car  ces  douleurs  étaient  de  courte  durée 
et  ne  s’accompagnaient  d’aucune  réaction  thermique. 

Dans  les  formes  anciennes,  comme  dans  les  cas  récents  de 
paludisme  autochtone,  le  novarsénobenzol  a  arrêté  nette¬ 
ment  la  crise.  C’est  pour  parfaire  ce  résultat  que  nous  avens 
continué  les:  injections  jusqu'à  la  dose  de  0  gr.  90. 

Combien  de  temps  la  guérison  sera-t-elle  maintenue  ? 
Nous  ne  savons  r  il  nous  manque  le  recul  suffisant  popr  être 
à  même  de  porter  un  jugement  définitif.  Tout  ce  que  nous 
pouvons  dire,  c’est  que  des  malades  traités  de  eette  façon  de¬ 
puis  plus  de  trois  mois,  n'ont  pas  eu  de  récidive,  alors 
qu'auparavant  ils  avaient  des  crises  au  moins  une  fois  par 
mois.  On  sait,  d’autre  part,  combien  il  est  difficile  de  suivre 
les  malades  aux  armées. 

Si  l’on  compare  le  paludisme  à  la  syphilis,  c’est  surtout 
au  début  de  la  maladie  que  le  traitement  arsenical  aura  des 
chances  de  «  stériliser  »  les  malades.  Nous  ne  saurions  trop 
insister  sur  l’importance  d’un  diagnostic  et  d’une  thérapeu¬ 
tique  précoces.  Les  chanees  de  stérilisation  seraient  peut- 
être  plus  grandes,  si  l’on  employait,  au, lieu  du  néosalvarsan, 
l’arsénobenzol,  dont  le  pouvoir  parasiticide  plus  intense  est 
bien  connu.  Il  ne  nous  a  pas  été  possible  d’employer  ce  der¬ 
nier  médicament,  mais  nous  croyons  qu’il  serait  indiqué  de 
l’utiliser  dans  les  cas  de  paludisme  «  primaire  »  c’est-à-dire 
dans  les  toutes  premières  manifestations1  de  la  maladie. 

Les  deux  cas  de  paludisme  autochtone  que  nous  allons  re¬ 
later,  ont  été  traités  par  des  injections  de  néosalvarsan  à  do¬ 
ses  croissantes.  Partant  de  eette  idée,  qu’il  faut,  comme  pour 
la  syphilis,  injecter  des  doses  fortes  et  aussi  rapprochées  que 
le  permet  l’état  général  du  malade,  nous  avons  répété  les  in¬ 
jections  tous  les  cinq  jours.  En  augmentantainsi  les  chances 
de  stérilisation,  cette  méthode  présente  aussi  l’avantage  de 
diminuer  la  durée  du  traitement,  fait  appréciable  en  temps 
de  guerre.  Nos  deux  malades  opt  quitté  la  formation  gu  bout 
d’un  mois  d’hospitalisation. 

Nos  observations  présentent  en  outre  l’intérêt  d’aider  à  la 
répartition  géographique  des  foyers  paludiques  en  France, 
car  elles  montrent  que  le  département  de  la  Meuse,  avec  ses 
régions  marécageuses,  continue  à  donner  naissance  à  de 
nouveaux  cas  de  fièvre  paludéenne,  où  des  infections  autoch¬ 
tones  avaient  été  signalées  les  années  précédentes.  Voici  ces 
deux  observations  : 

Obs,  1.  —  M...  originaire  deRouen,  est  entré  à  l’ambulance  le 
18  juillet  1917,  sous  la  rubrique  :  embarras  gastrique  fébrile.  Depuis 


S.  1.  —  Observ.  I. 
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paludisme,  susceptible  de  se  réveiller  chaque  année  au  mo¬ 
ment  delà  saison  chaude. 

Nous  n'avons  pas  observé  de  cas  dans  la  population  civile 
et  notre  enquête  ne  nous  a  pas  permis  de  savoir  s’il  en  exis¬ 
tait  avant  la  guerre. 

Il  importe  de  rappelerque  les  premières  manifestationsdu 
paludisme  ne  sont  pas  des  accès  classiques.  Nos  deux  mala¬ 
des  en  sont  encore  une  preuve.  Si  le  premier  a  bien  eu  une 
courbe  thermique  de  fièvre  tierce,  il  n’a  jamais  eu  d’accès 
franc.  Quant  au  second,  ni  la  courbe  thermique  ni  lessymp- 
tomes  cliniques  ne  furent  caractéristiques. 

D’après  nos  essais  de  traitement  des  paludiques  par  le 
novarsénobenzol,  nous  croyons  pouvoir  affirmer  que  : 

le  Nous  possédons  dans  les  sels  arsenicaux  des  médica¬ 
ments  susceptibles  d’arrêter  instantanément  les  crises  palu¬ 
déennes. 

2°  Pour  ce  faire,  nous  devons  employer  des  doses  suffi¬ 
samment  fortes  et  d'une  façon  progressive.  Une  dose  crois¬ 
sante  de  Ogr.  15  chaque  fois  jusqu’*  0-90,  tous  les  cinq 
jours,  si  la  précédente  a  été  bien  tolérée,  nous  paraît  la  mé¬ 
thode  de  choix. 

3°  Il  n’est  pas  encore  possible  de  dire  si  la  «  stérilisation» 
est  définitive.  (1)  Par  analogie,  nous  pouvons  dire  qu’elle  a 
d’autant  plus  de  chance  de  l’ètrè  que  de  la  médication  est 
plus  précocement  instituée,  (paludisme  primaire),  et  c’çst  le 
cas  des  infections  malariennes  autochtones  comme  celles 
quenous  rapportons. 

4°  En  plus  de  leur  pouvoirparasiticide,  les  sels  arsenicaux 
ont  une  action  reconstituante  excellente.  Aussi  sont-ils  à  re¬ 
commander  même,  au  moment  des  rechutes  chez  des  mala¬ 
des  à  leur  retour  des  expéditions  lointaines, 

5°  Cette  méthode  est  inoffensive.  U  suffit  que  le  malade 


Fie.  2.  - 

Le  1er  août,  l’examen  du  sang  nous  fit  oonstater  le  plasmodium 

La  lre  injection,  faite  le  lendemain,  fit  ressentir  au  malade  les 
mêmes  symptômes  qu’au  moment  des  malaises  (sensation  de  refroi¬ 
dissement,  pas  de  frisson,  douleurs  lombaires).  Ces  phénomènes  s’ac¬ 
compagnèrent  d’une  légère  élévation  thermique,  comme  si  l’injection 
avait  provoqué  un  accès.  Ce  fait  que  nous  avons  observé  chez  trois 
malades,  lors  de  la  prémière  injection  de  sel  arsenical,  ne  s’est  pas 
reproduit  au  cours  des  injections  ultérieures.  Tous  les  cinq  jours,  le 
malade  reçut  une  dose  croissante  de  novarsénobenzol,  le  8,  0.45  ;  le 
13,  0,60  ;  le  18,  0.75  ;  le  23,0.90. 

Ces  deux  observations  de  paludisme  autochtone  nous 
montrent  que  la  région  de  la  Meuse  constitue  un  foyer  de 


IBSERV.  II. 

soit  à  jeun,  de  tenir  compte  de  la  perméabilité  rénale  et  de 
l’état  général  du  sujet. 

(1)  Depuis  5  mois  que  nous  suivons  ces  duux  malades,  la  guérison 
s’est  maintenue  malgré  les  fatigues  qui  leur  ont  été  imposées. 

— — 


10  jours  environ,  le  malade  se  plaint  d’avoir  des  courbatures,  de  lé¬ 
gers  malaises  et  de  se  sentir  fatigué.  Il  n'a  jamais  eu  d’accès  typi¬ 
ques  avec  frissons,  chaleur,  sueurs.  Le  foie  et  la  rate  sont  normaux. 
Rien  à  signaler  au  sujet  des  appareils  circulatoire  et  respiratoire. 

La  courbe  de  la  température,  dés  le  20,  nous  fit  penser  à  la  ma¬ 
laria,  mais  jusqu’au  27,  les  examens  de  sang  quotidiens  restèrent  né¬ 
gatifs.  L’absenoe  d’hématozoaire  dans  le  sang  périphérique»  peut 
s’expliquer  par  le  fait  que  la  prise  de  sang  n'avait  pu  être  faite  immé¬ 
diatement  avant  l’accès,  parce  que  les  malaises  avaient  lieu  pendant 
a  Inuit  et  avançaient  régulièrement  de  6  heures  sur  le  précédent. 

Le  27,  trente  minutes  avant  l’heure  présumée  de  l’accès,  le  sang 
du  malade  étalé  sur  lames,  et  coloré  au  Giemsa,  montre  des  héma¬ 
tozoaires  du  type  Plasmodium  vivax.  D'ailleurs,  l’apparition  de 
l’accès,  tops  les  deux  jours  environ,  correspondait  bien  avec,  la  for¬ 
me  du  parasite  trouvée.  Notons  que  notre  malade  n’eut  jamais  d’ac¬ 
cès  complet  :  le  stade  frisson  atoujours  été  absent  ;  seule,  une  sen¬ 
sation  de  malaise  d’une  1/2  heure  de  durée,  était  suivie  de  sueurs 
profuses, 

Jamais  M,  ••  n’est  allé  aux  colonies  :  aucun  antécédent,  aucune 
affection  ayant  nécessité  l'évacuation.  Ce  n'est  que  8  jours  après  son 
arrivée  à  Commercy  qu’il  a  commencé  à  ressentir  les  effets  de  l’in¬ 
fection  paludéenne. 

Pas  d’albuminurie  ;  traces  de  pigments  biliaires  dans  les  urines. 
Le  28,  sang  plus  tarder,  nous  fîmes  une  première  injection  de  0  gr.. 
30  de  novarsénobenzol.  Aucun  incident. 

Le,  30,  il  n’y  avait  plus  traces  de  pigments  biliaires  dans  les  uri; 

nés. 

Le  2  août,  injection  de  0.45  de  novarsénobenzol, 

8  août,  0.60  ;  13  août,  0,75  ;  18  août,  0.90. 

Dès  la  première  injection,  les  accès  ont  disparu,  pour  ne  plus  re¬ 
venir, 

Obs.  II.  —  V. . 28  ans,  originaire  de  Chartres,  entre  à  l’am¬ 
bulance  pour  courbature  fébrile.  11  se  plaint  d’être  fatigué  depuis  une 
dizaine  de  jours,  15  jours  après  son  arrivée  à  M.  Sa  courbe  thermi¬ 
que  est  irrégulière  et  c’est  au  moment  d’un  de  ses  malaises  que  nous 
avons  songé  au  paludisme.  Foie  et  rate  normaux. 
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La  réglementation  des  spécialités  pharmaceutiques. 

L’Académie  de  médecine  a  entendu  le  26  juin  la  lec¬ 
ture  du  rapport  de  M.  Léger  sur  la  réglementation  des 
spécialités  pharmaceutiqnes.  Elle  en  a  repris  la  discus¬ 
sion  dans  sa  séance  du  13  novembre. 

Ainsi  que  le  dit  très  justement  un  de  nos  confrères,  la 
question  dépasse  de  beaucoup  la  limite  des  débats  sim¬ 
plement  professionnels  et  la  décision  qui  sera  prise  par  la 
Compagnie  peut  avoir  sur  la  destinée  des  spécialités  de 
sérieuses  éonséquences. 

Il  est  impossible  denier  que  le  domaine  de  la  spécialité 
s’est  étendu  de  jour  en  jour  par  la  faute  à  la  fois  du  mé¬ 
decin  et  du  public.  Le  médecin,  souvent  peu  familiarisé 
avec  l’art  de  formuler,  a  vu  dans  la  spécialité  un  moyen 
facile  et  rapide  de  rédiger  son  ordonnance. 

Le  malade,  plus  convaincu  par  les  annonces  de  der¬ 
nière  page  que  par  l’avis  même  de  son  médecin,  a  trouvé 
dans  la  spécialité  une  médication  moins  dispendieuse, 
souvent  plus  agréable  et  parfois  efficace.  L’officine  d’un 
grand  nombre  de  pharmaciens  est  ainsi  devenue  boutique 
commerciale  où  la  multiplicité  des  produits  écouléscom- 
pense  le  bénéfice  assez  strict  mais  légal  fait  sur  chacun 
d’eux. 

Suivant  le  groupe  auquel  on  appartient,  on  peut  se  ré¬ 
jouir  d’un  tel  état  de  choses  ou  le  regretter,  mais  on  ne 
peut  le  méconnaître  et  l’on  doit  compter  avec  lui. 

Certes,  la  réclame  faite  autour  de  quelques  produits 
pharmaceutiques  dépasse  les  bornes  d’une  saine  et  hon¬ 
nête  publicité.  Quelques  spécialités  sont  d’une  valeur 
scientifique  nulle  et  d’une  activité  fort  douteuse.  D’au¬ 
tres  sont  au  contraire  trop  actives  et  leur  utilisation,  en 
dehors  de  tout  avis  médical,  peut  être  vraiment  nuisible. 

La  loi  du  21  Germinal  an  XI,  complétée  par  le  décretdu 
3  mai  1850.  est  quelque  peu  désuète,  et  les  obligations 
qu’elle  impose,  M.  Meillère  ne  l’a  pas  caché,  sont  mécon¬ 
nues  ou  négligées  de  bien  des  fabricants.  Le  dépôt  de  la 
formule  à  l’Académie  n’est  effectué  que  dans  un  nombre 
de  cas  assez  réduit,  alors  qu’il  devrait  être  obligatoire  et 
suivi  d’un  examen  sévère  d’où  découlerait  l’autorisation 
ou  la  prohibition. 

Il  n’est  doncpas  douteux  qu’une  réglementation  s’im¬ 
pose  qui  donne  au  public  de  plus  sérieuses  garanties. 

Par  l’organe  de  M.  Léger,  l’Académie  exige  l’inscrip¬ 
tion  de  la  formule  intégrale  sur  trois  registres  déposés 
l'un  à  la  Faculté  de  médecine,  l'autre  à  l’Ecole  de  phar¬ 
macie  de  Paris  et  le  3e  au  service  de  la  répression  des 
fraudes  ;  elle  impose  la  reproduction  de  ces  mêmes  for¬ 
mules  sur  les  étiquettes  et  les  enveloppes  qui  recouvrent 
ces  produits  ;  elle  vise  à  considérer  toute  spécialité  qui 
ne  donne  pas  sa  composition  intégrale  comme  un  remède 
secret  et  requiert  contre  elle  l’application  de  la  loi  de 
Germinal. 

Dans  des  réunions  récentes,  les  fabricants  ont  fait  à  ces 
propositions  de  nombreuses  objections.  Us  n’acceptent 


f  guère  qu’on  menace  de  la  loi  de  Germinal  des  produits 
dont  le  décret  du  14  septembre  1916  reconnaît  à  tort 
ou  à  raison  l’existence,  puisqu’il  a  pris  à  leur  égard  des 
dispositions  fiscales. 

S’ils  ne  protestent  pas  formellement  contre  le  dépôt  de 
leur  formule,  ils  préféreraient  quelle  restât  aux  seules 
mains  de  la  Faculté  de  médecine  ou  de  l’Ecole  de  -phar¬ 
macie  ou  encore  du  Consulat,  quand  ils  exportent  à 
l’étranger.  S’ils  acceptent  de  nommer  sur  leurs  étiquettes 
les  produits  actifs  qui  entrent  dans  lacomposition  de  leur 
spécialité  (ce  qu’ils  font  déjà  dans  bien  des  cas),  ils  li¬ 
vreront  bien  difficilement  au  public  leur  formule  inté¬ 
grale,  et  ne  consentiront  guère  à  proclamer  à  son  de 
trompe  le  secret  d’une  invention,  qui  leur  coûta  de  lon¬ 
gues  et  patientes  recherches,  et  de  la  divulgation  duquel 
la  loi  ne  leur  tient  pas  compte. 

Ils  craignent  la  contrefaçon  et  même  la  copie  fidèle  et 
facile  de  ce  qu’ils  croient  nouveau,  bon  ou  meilleur. 

Ils  affirment  qu’un  dommage  réel  leur  est  causé  et  font 
appel  aux  pouvoirs  publics,  qui  les  ont  jusqu’ici  quelque 
peu  protégés. 

Je  me  garderai  bien  de  prendre  nettement  parti  dans 
une  discussion  où  les  deux  camps  apportent  des  argu¬ 
ments  impressionnants. 

La  question  me  semble  d’ailleurs  actuellement  plus 
haute,  et  doit  être  envisagée  non  du  point  de  vue  médi¬ 
cal,  mais  du  point  de  vue  national. 

La  Spécialité  française  est  fort  appréciée  à  l’étranger  et 
jouit  en  Amérique  d’une  réelle  notoriété.  Les  mesures  de 
rigueur  vers  quoi  tend  l’Académie  vont  sans  doute  en 
restreindre  l’essor,  et,  de  ce  fait,  porteront  une  atteinte 
grave  à  notre  industrie  et  à  notre  commerce. 

La  Spécialité  pharmaceutique  représente  un  capital  de 
500  millions  et  son  exportation  plus  de  100  millions. 

Comme  le  dit  très  justement  le  Dr  Galippe,  le  moment 
est-il  bien  choisi  pour  porter  un  coup  grave  sinon  mortel 
à  une  branche  prospère  de  notre  commerce  extérieur  et 
intérieur . 

Il  faut  certes  mettré  le  public  en  garde  contre  sa  cré¬ 
dulité  même  etle  protéger  contre  des  remèdes  trompeurs, 
dangereux  ou  simplement  inutiles.  Mais  il  ne  doit  pas 
être  impossible  de  concilier  l’intérêt  sacré  du  malade 
avec  l’intérêt  peu  négligeable  de  nos  transactions  ac¬ 
tuelles. 

A  cette  heure  où  l’intérêt  national  commande  de  mul¬ 
tiplier  les  exportations,  de  donner  un  essor  toujours 
plus  grand  à  un  commerce  que  battait  si  fort  en  brèche 
la  concurrence  allemande,  ne  doit-on  point  abandonner 
les  réglementations  draconiennes  et  différer  tout  au  moins 
des  mesures  dangereuses  et  paralysantes. 

M.  L. 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 


Clermont  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  «t  Vmiron 

Thikom  et  Franjou  successeurs 
Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  médicales. 
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Adrénaline  Clin 


(CHLORHYDRATE) 


SOLUTION  d  ADRENALINE  CLIN 

Flacons 

COLLYRE  d  ADRÉNALINE  CLIN  . 


fclU  au  1/1000°. 

Flacons  de  5  et  de  30  centimètres  c 


UVlikinb  li  H  W  H  K  H  fi  kl  fl  El  UklH  au  1/5000°  et  au  1/1000°. 

Ampoules  compte-gouttes  de  10  CO. 
Associations  :  COLLYRES  CLIN,  Adrinaline-Cocaine  et  Adrénaline-Esirine. 

GRANULES  dADRENALINE  CLIN  ,  ,  ,,,,,,.,. 
SUPPOSITOIRES  d  ADRENALINE  CLIN41|2m  Ig 

TUBES  STERILISES  CLIN  de  1  cc.  pour  injections  hypoderm. 

ADRÉNALINE  (Chlorhydrate)  seule  :  Dosages  de  1/2  et  1(10  mgr.  par  cc.  (Boîtes  de  10  tubes). 
ADRÉNALINE  avec  associations  (COCAÏNE,  SYNCAÏNE,  STOVAÏNE,  ALYPINE),  en  boites  de  6  ou  12  tubes, 

Laboratoires  CLIN,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 


Echantillon  «t  Littérature.  h  MM.  Ici  Docteur,  «ar  demande 

Laboratoire  dot  Sirops  Henry  HURE,  de  PONT-SAIHT-ESPRIT 
71,  rue  Saint-jaeques  PARIS  (Y-j 


Maladies  du  Cerveau 

EPILEPSIE  -  HYSTÉRIE  -  NÉVROSES 

Traitée t  depuis  40  ANS  avec  succès  par  les 

SIROPS  HENRY  MURE 

1*  Au  Bromure  de  Potassium,  13*  Polybromuri  (pttiuium,  «'hum,  ammcnisn). 
2*  Au  Bromure  de  Sodium,  j  4»  la  Bromure  Strontium  (exempt  le  harjte). 


SALENE  CIBA 

Ether  salicylique  pour  le  traitement  local  des  affections  rhumatismales. 

INODORE,  PEU  VOLATIL,  ISTONT  IP-P.ITA.nSTT 
APPLICATIONS  :  Badigeonnages,  Frictions,  pur  ou  en  solution  alcoolique  ou  huileuse. 


Prescrire  i  1  tube  de 

totlx  DU  TUBE  DE  30  GR.  1  1  f r.  50) 


SALÉNAL  CIBA 


Onguent 

à  33  i,l3  p  cent  de  Salène 


Echantillons  et  Littérature  :  Laboratoires  Ciba,  O.  ROLLAND,  pharmacien,  1,  place  Morand,  à  LYON 
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Troubles  mentaux  de  guerré,  par  Jean  Lépine,  Profes¬ 
seur  de  clinique  dès  maladies  nerveuses  à  FUniVétsité  de  Lyon. 
Un  volume  in-8°  de  âOO  pages  (Golléfctiëh  Horizon  (Massoh  et  Cie, 
éditeurs).  Prix  4  fr. 

Le  livre  du  professeur  J.  Lépine  constitue  un  véritable  vade-me¬ 
cum  à  l’usage  des  praticiens  et  donne  le  résumé  des  travaux  des  spé¬ 
cialités  en  hiémë  temps  qtie  lé  Mit  de  feBii  ëipéfiëücë  per'èdhiiélle. 

Il  précisé  d'abord  les  caractéristiques  Üeà  divërSës  variétés  dë  phé¬ 
nomènes  mentaux  hàbiuiellêmënt  "observés  dans  les  milieux  militaires 
depuis  la  guerre:  troubles  aigus  (confusion  mentale  —  neurasthénie, 
état  commotionnel,  manies,  encéphalites  aiguës  —  méhingo-ëncéphai 
lites  infectieuses  —part  de  l'alcoolisme)  ;  —  troubles  chroniques 
(confusion  mentale  chronique  —  délires  chroniques,  de  persécution 
—  démences  artérielles  et  organiques,  etc.)  ;  enfin  certains  cas  spé¬ 
ciaux  qui  ne  sont  qu’une  partie  du  tableau  clinique,  soit  pàrcé  qti’ils  j 
sont  dominés  par  liés  phénomènes  néURflogiqueS  plus  importants,  | 
Soit  parce  qu’ils  soulèvent  des  problèmes  de  médecine  légale. 

Chacun  de  ces  troubles  est  étudié  suivant  un  même  plan  permettant 
d’âmver  au  diagnostic,  au  traitement  et  au  pronostic  et  conduisant  à 
tffi  emploi  rationnel  des  forces  des  malades.  La  secondé  paftië  du  livré; 
après  avoir  passé  en  revue  les  simulateurs  et  leS  aliénés  mêbonfiÜSj 
ë’dccupe  des  solutions  prdprëmëilt  inilrtàiïes. 

Devoirs  et  périls  biologiques -,  par  le  Dr  Grasset,  pro¬ 
fesseur  honoiâire  à  là  Faculté  dé  Médecine  de  Montpellier,  associé 
national  dé  l’Academiè  de  Médecine,  1  vol.  in  8°  de  la  Bibliothè¬ 
que  de  philosophie  contemporaine,  10  fr.  (Félix  Alcan,  éditeur). 

Ce  livre  est  un  ëssai  de  morale  biologique  et  une  tentative  de  pro¬ 
phylaxie  et  de  thérapeutique  scientifiques  contre  l'es  plus  térribiês 
fléaux  qui  menacent,  atteignent  et  détruisent  l’humanité  actuelle  ;  le 
èilicide,  les  intoxications  volontaires,  eujphoristiques  et  hâMtuëîlëS 
(alcool,  morphine,  éther,  cocaïne...),  l’égoïshie  indivldhél  éiSdciàl, 
l’anti-àltfüismë,  l’irrespect  et  la  fausse  conception  de  la  famille,  la 
dépopulation,  les  maladies  sociales  (tuberculose)..,  et  professionnelles, 
l’anticivisme,  l’antipatriotisme,  la  démoralisation  internationale. 
Tant  qu’on  a  cherché  à  rattacher  ces  devoirs  à  la  science  générale 
de  l  univers;  on  s’ë’st  héürtè  à  d  insurmontableà  difficultés,  celles-ci 
disparaissent  quand  on  prend  pour  point  de  départ  scientifique  la 
Biologie  humaine  qui  donne  aux  sciences  morales  et  sociales  une  base 
que  la  biologie  générale  ou  toute  autre  science  positive  est  incapable 
de  leur  donner. 


La  science  du  travail  et  son  organisation,  par  le  Dr 

Josëfa  Ioteyko,  ancien  chef  du  laboratoire  de  psycho-physiologie 
de  l’Université  de  Bruxelles,  lauréate  de  l’Institut  et  de  l’Académie 
de  Médecine,  chargéë  d’un  cours  sût  la  «  Fatigue  »  au  Collège  de 
Francei  Vol.  de  260  pi  Prix  :  3  fr.  85.  (Félix  Alcan,  éditeur). 

Les  diyerS  prflblêtnes  ëxàmihés  dans  bë  volume  Se  rattachent  au 
Moteur  humain,  au  Système  Taylor  d’organisation  du  travail,  à  la 
mèsiire  dë  la  fatigue  professionnelle -,  à  la  comparaison  anthropo¬ 
métrique  des  sexes,  à  Y  alimentation  dans  ses  rapports  avec  le  Ira- 
vàï'l,  à  la  rééducation  chez  les  mutilés,  aux  méthodes  belges  d’en¬ 
seignement  technique. 

Ce  volume  vient  à  son  heure.  Il  sera  consulté  avec  fruit  par  tous 
coox  qui  s’intéressent  au  progrès  et,  à  plus  forte  raison,  par  tous  ceux 
qui  en  sont  leS  artisans. 

Le  Crime  par  fauteur  de  J  accuse  »,  1èr  volume 
in-8,  7  fr.  50.  (Librairie  Payot  et  Cie,  Paris  106,  Boulevard  Saint- 
G’errtiain,  106. 

L’Àllethaghe  nê  céSsë  dë  répéter  déptiis  tfôiB  aftS  par  la  voix  de 
Guillaume  II,  de  Bethmann-Hollweg,  et  tout  récemment  encore,  du 
nouveau  chancelier  Miehælis  :  «  Nous  n’avons  pas  voulu  la  guerre; 
la  guerre  nous  fut  imposée  » . 

Contre  ce  menso.hge  monstrueux,  un  Allemand  s’est  levé,,  l’auteur 
du  retentissant  t  J’àccuse  ».  «  Mon  premier  livre,  nous  qit*il  aujour¬ 
d’hui,  a  été  un  cri  d’indignation  :  j’ai  écrit  ce  nouveau  livré  pour  le 
compléter.  Peu  de  mois  après  la  publication  de  «  J’accuse  »,  j’avais 
déjà  conçu  le  prdjét  d’étUdier  ët  dë  cbhibàttrê  toutes  lës  thèses  oppô» 
sêés  â  la  inienné.  D’autre  pari,  dë  nbUVëati*  doèumënté  importants 
ayant  été  publiés  depuis  l’apparition  de  mon  livre,  de  même  que  dans 
un  pocès  criminel  de  nouveaux  faits  et  de  nouveaux  moyens  peu¬ 
vent  faire  rouvrir  là  procédure,  je  h’ai  pas  Voulu  réviser  au  gouver- 
iiehiëht  allemàhd  et  autrichien  le  droit  a’obMÎÏ  Udë  t-êprlse  des  dé¬ 
bats  sur  la  base  de  nouveaux  faits  ». 

Tel  qtlë  «  £‘e  Crime  »  est  Un  réquiSltdirë,  jugeant  le  Kaiser  et  ses 
complices  en  dernier  ressort. 

Aucun  emportement,  aucune  parole  hasardée.  Des  documents  com¬ 
plets,  classés,  étudiés,  probants;  Rien  n’est  laissé  au  hasard.  C’est 
l’historique  complet  de  l’attentai,  avec  toutes  pièces  à  l’appui,  avec 
toutes  les  opinions  émipeS,  tous  les  mensonges,  toutes  les  fourberies, 
toutes  lés  circonstances  du  crime,  impitoyablement  consignées. 

La  publication  de  l’ouvrage  «  Le  Crime»,  complétant  «  J’accuse», 
séra  considérée  cbffime  un  véritable  fait  historique,  ayant  influé,  à 
une  époque  de  crise  décisive,  sur  le  sort  du  peuple  allemand  et  par 
là  sur  le  sort  du  Monde. 


LIPIODOL 

LAFAY 

à  40  °/o  (l’Iode  sans  aucune  trace  de  chlore 


LinsonniE  merveuse 

®  LABORATOIRES  DURET  etRABY 

5,  Avenue  des  tilleuls .  F^s 
Echantillons  se  demande  à  tous  les  Docteurs  T 


COMPRIMES  DE 

NYCTAL 

Syn.  Bromdiéthy/acélyjurée  =  Ad  ali  ne Française 

VFRITARI F  SOMMEIL  DE  DÉTENTE 


Coaltar  Saponiné  Le  Beuf 

Antiseptique,  détersif,  antidiphtérique 

Oîflciell  ment  admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

'  e  produit  qui  n  joué  un  rôle  primordial  dans  la  ger  èse 
de  l'antisepsie  est,  en  particulier,  très  efficace  dans  les 

cas  d  angines  cou  nn  uses  anthrax  ble- sures  de 
guerre,  leucorrhées,  otites  infectieusês  eczémas. 

ulce-  es,  etc.  Il  est  aussi  recommande  pour  les  usages  de 
là  toitéilé  j’dikrnaïièrê. 

ÏVOTA.  —  Des  échantillons  sont  adressés  aux  Hôpitaux  et  Ambu 


Lé  progrès  médical 


Contre  les  forbans  de  la  médecine 

La  Revue  d’hygiène  et  de  police  sanitaire  (sepl.-oct.-nov.  1917) 
demande,  dans l’intéiêt  delà  santé  publique,  l’adoption  parle 
Parlement  d’une  loi  qui  comprendrait  les  deux  articles  sui¬ 
vants  : 

Article  premier Aucun  médecin  exerçant  sa  profession  ne 
peut  en  aviser  le  public  par  voie  d’affiches  ou  de  réclames  dans 
les  journaux. 

La  seule  publicité  qui  lui  soit  permise  est  l'apposition  à  la 
porte  de  sa  maison  d’une  simple  plaque  portant  uniquement 
son  nom  et  sa  qualité  de  médecin. 

Art.  2. —  La  publicité  pour  des  remèdes  ou  traitements,  de 
quelque  nature  que  soient  ceux-ci,  est  interdite  partout  ailleu's 
que  dans  les  publications  strictement  médicales  et  rédigées  uni¬ 
quement  à  l’usage  des  médecins,  sages-femmes,  dentistes  et  au¬ 
tres  officiers  delà  santé  publique. 

Notre  Academie  de  médecine,  qui  manifeste  en  ce  moment 
une  activité  fiévreuse,  pourrait  peut  être  faire  sien  ce  projet  de 
loi.  En  le  reprenant,  en  le  discutant,  elle  arriverait  peut-être  à 
suggestionner  les  pouvoirs  publics  ;  tandis  qu’en  continuant  la 
discussion  sur  les  spécialités  pharmaceutiques,  dans  la  voie  où 
elle  s’est  engagée,  el'e  risque,  pour  vouloir  frapper  les  forbans, 
de  porter  une  grave  atteinte  à  l’avenir  des  grandes  spécialité  - 
pharmaceutiques  françaises. 

L’automobile  du  médecin 

M.  Carré-Bonvalet,  député,  ayant  demandé  à  M.  le  ministre 
des  Finances  si,  au  moment  où  la  taxe  sur  les  automobiles  va 
être  doublée,  il  ne  serait  pas  possible  d’envisager  la  possibilité 
d’exonérer  d'impôt  les  automobiles  garées  des  médecins  mobi¬ 
lisés,  lesquels  ont  dû,  jusqu’à  présent,  acquitter  leurs  contribu¬ 
tions  malgré  qu’ils  n’aient  pu  s’en  servir,  a  reçu  la  réponse  sui¬ 
vante  : 

«  La  contribution  sur  les  voitures  automobiles  est,  d’après  la 
loi,  exigible  de  tout  possesseur  d'une  voiture  sujette  à  cette 
taxe,  alors  même  qu'il  seraittemporairement  empêché  d’en  faire 
usage.  L’exonération  demandée  par  M,  Carré-Bonvalet  est  donc 
impossible, puisqu’elle  serait  contraire  aux  dispositions  législa¬ 
tives  en  vigueur.  » 

La  lutte  contre  le  cancer 

Un  riche  habitant  d’Edimbourg  vient  de  léguer  une  somme 
de  6.750.000  francs  dans  le  but  de  découvrir  les  moyens  curai  ifs 
du  cancer.  La  donation  est  prévue  pour  subvenir  aux  frais  de 
traitement  des  cliniques,  aussi  bien  que  pour  stimuler  les  re¬ 
cherches  scientifiques  et  médicales  nécessitées  pour  la  guéri- on 
de  cette  maladie. 


Le  Professeur  DELANGLADE 

tué  à  V ennemi  le  25  novembre  1917. 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Professeur  de  clinique 
chirurgicale  à  l’Ecole  de  Marseille,  Médecin-major  de  lre  classe, 
chirurgien  consultant  d’un  corps  d’ Armée,  officier  de  la  Légion 
d’honneur,  trois  fois  cité  à  l’Ordre  de  l’Armée,  le  Professeur 
Delanglade  réalisait  le  prototype  de  l’homme  du  devoir  ;  le 
modèle  de  l’ami  prévenant,  sûr,  dévoué  ;  l’exemple  du  profes¬ 
seur  modeste,  érudit,  plein  de  bienveillance  pour  les  autres, 
mais  d’une  rigoureuse  discipline  pour  lui-même. 

Notre  ami  avait  l’âme  d’un, chirurgien,  le  cœur  d’un  soldat 
et  l’indulgence  d’un  parfait  camarade.  Sa  crainte  était  de 
froisser  une  opinion  ;  il  ignorait  l’ambition,  la  haine,  sauf  celle 
du  boche,  dont  il  abhorait  l’orgueil,  la  férocité  et  le  mercanti¬ 
lisme. 

Tout  récemment,  il  avait  eu  la  douleur  de  perdre  son  fils, 
médecin  auxiliaire,  qui  avait  été  tué  par  une  bombe  d'avion, 
au  cours  des  massacres  de  l’hôpital  d’évacuation  de  Vadelain- 
court.  (Nuit  du  4  au  5  septembre  1917.) 

Toujours  plus  en  avant  !  était  sa  devise.  Aussi  a-t-il  été  tué 
par  un  obus  au  moment  où  il  se  rendait  au  front  pour  installer 
un  de  ces  postes  chirurgicaux  avancés,  dont  il  était  l’instigateur 
et  l’apôtre,  avec  'Proust  et  Robert  Piqué.  Il  a  été  victime  de 
son  sublime  dévouement  ! 

Delanglade,  malgré  les  soins  empressés  de  ses  élèves  et  amis 
Fiolle,  Gatelier,  Pierre  Duval,  s’est  éteint  avec  la  sérénité  des 
grandes  âmes  qui  ont  accompli  leur  Devoir,  leur  apostolat. 

Sa  vie  fut  un  exemple  et,  dans  le  recul  des  années,  cotte 
belle  figure  de  chirurgien  et  de  soldat  se  détachera,  on  pleine 
lumière,  sur  la  pourpre  de  l’Histoire,  et  recevra,  en  France  com¬ 
me  en  Alsace  reconquise,  le  culte  glorieux  auquel  elle  a  droit. 


SULF0ÏD0L  ROBIN 


GRANULÉ  BT  INJECTABLE 

SOUFRE  COLLOÏDAL  CHIMIQUEMENT  PUR 

MÉDICATION  et  NUTRITION  SULFURÉES 
dans  l  Arthritisme  en  général,  ie Rhumatisme  chronique  et  les  Maladies  ds  ia  Peau 

LABORATOIRES  ROEIN,  13  et  15,  Rue  de  Poissy,  PARIS 
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1  Nouveau  Traitement  de  la  SYPHILIS 


HECTINE 


(Benzosulfone-paraaminophênylarsinate  de  soude). 

PILULES  (0,10  d’Hectine  par  pilule). 

Une  à  deux  pilules  par  jour  pendant  10  à  15  jours. 
GOUTTES  (20  gouttes  équivalent  à  0,05  d’Hectine). 

SOà  100  gouttes  par  jour  pendant  10  à  15  jours. 
AMPOULES  A  (0,10  d’Hectine  par  ampoule). 
AMPOULES  B  (0,20  d’Hectine  par  ampoule). 

Injecter  une  ampoule  par  jour  pendant  10  à  15  jours. 

INJECTIONS  INDOLORES 


HECTARGYRE 


(Combinaison  d’Hectine  et  de  Mercure). 


GOUTTES  (Par  20  gouttes:  Hectine  0,05:  Hg  G, 01).-  $0  à  100  gouttes  par  jour. 

AMPOULES  A  (Par  ampoule:  Hectine  0,10;  Hg  0,005).  )  Une  ampoule  par  jour 
AMPOULES  B  (Par  ampoule:  Hectine  0,20;  Hg  0,01).  >  pendant  10  a  15  jours. 

\  INJECTIONS  INDOLORES. 


,  VILLENEUVE-LA-GARENNE  (Seine). 


^.COMPRIMÉS  SATURANTS  /fÂ 

CARBONATE  DE  BISMUTH  ET  POUDRE  DE  LAIT  f(M 


GRANULE  SOLUBLE,, 

REPRODUISANT  LA  FORMULE  DU  PROF.  BOURGËT.de LAUSANNE 
BICARBONATE  DE  SOLIDE. PHOSPHATE  DE  SOUDE.SULFATE  DE  SOUDE 

LE  MEILLEUR  MODE  DE  SATURATION 
PARLES  ALCALINS  EN  SOLUTION  ÉTENDUE 

MESURE  DISSOUTE  DANS  UN  VERRE  A  BORDEAUX  D'EAU  PURE 


(COMPRIMÉ  TOUTES  LES  5  MINUTES  JUSQU'À  SOULAGEMENT 


Constipation 


Entérocolite  muco- membraneuse 


Laboratoires  DURET  &  RABY 

Avenue  des  Tilleuls,  PARIS  (18e 


SEDATIF  DE  LA  DOULEUR 


THAOLAXINE  CHOLEOKINASE 


Monsieur  (  albruu  met  gracieusement  à  la  dispositiou  des  médecins-chefs  des  formations  sanitaire! 
les  flacons  d  lodalose  qui  leur  seraient  nécessaires  pour  le  traitement  des  malades  ou  blessés. 


Fondé  m  1873.  —  Nc  »0 
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15  DÉCEMBRE  1917 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


La  triple  courbe  de  la  température,  du  pouls  et 
de  la  respiration  dans  l’intoxication  par  gaz 
suffocants. 

Par 

Paul  VOIVENEE, 

Médecin-chef 
de  l’ambulance  15/6. 


Paul  MARTIN, 

Aide-major  de  lre  classe 
à  l’ambulance  15/6. 


L’ambulance  divisionnaire  15/6  a  eu  l’occasion  dans  le 
courant  de  l'année  1917,  de  fonctionner  à  deux  reprises 
comme  centre  de  traitement  des  intoxiqués  par  les 
gaz. 

Nous  avons  pu  examiner  trois  catégories  bien  distinc¬ 
tes  d'intoxiqués. 

Les  intoxiqués  par  gaz  suffocants  (gaz  chlorés),  émis 
par  vague  ou  par  obus. 

Les  intoxiqués  par  gaz  toxiques  proprement  dits  com¬ 
me  l’oxyde  de  carbone. 

Les  intoxiqués  par  gaz  ou  vapeurs  vésicants  (sulfure 
d'éthvle  dichloré,  diphényl  chlorarsine);  à  cette  catégo¬ 
rie  se*  rattachent  dans  une  certaine  mesure,  les  intoxiqués 
par  gaz  lacrymogènes. 

Pratiquement,  les  deux  premières  catégories  consti¬ 
tuent  les  sazês  proprement  dits  ;  la  3e  catégorie  est  cons¬ 
tituée  par  les  vésiqués. 

Il  s'agit  là  de  classification  clinique  et,  bien  entendu, 
nous  n’avons  pas  la  prétention  de  faire  une  classification 
chimique  même  approximative. 

Nous  parlerons  plus  tard  des  intoxiqués  par  l'oxyde 
de  carbone  et  des  vésiqués.  Aujourd’hui  nous  ne  nous 
occuperons  que  des  intoxiqués  par  gaz  suffocants. 

A  la  suite  du  1er  fonctionnement  de  notre  ambulanee 
comme  «  gazière  »,  nous  avions  dans  une  note  au  Progrès 
Médical  du  1er  septembre  1917,  tracé  un  schéma  des  for¬ 
mes  cliniques  de  l'intoxication  par  gaz  suflocants,  et  l’un 
de  nousavait  donné  à  la  réunion  médicale  de  la  VIIIe  ar¬ 
mée  (1),  le  traitement  que  nous  avions  suivi.  Il  s’agissait 
alors  de  gaz  suffocants  émis  par  vague. 

Lors  du  2e  fonctionnement,  en  octobre  1917,  nous  eû¬ 
mes  à  soigner  entre  autres  gazés,  environ  deux  cents 
intoxiqués  par  gaz  suffocants  émis  par  obus.  Dans  lesdeux 
séries  de  cas,  les  formes  graves  présentaient  le  tableau 
clinique  de  l’œdème  aigu  du  poumon  ;  mais  tandis  que 
chez  les  intoxiqués  par  nappe  dominait  la  forme  cyanoti- 
que  avec  agitation,  par  contre,  chez  les  intoxiqués  par 
obus,  nous  rencontrions  de  préférence  la  formelivide  avec 
asthénie  intense.  L’évolution  des  cas  de  la  2e  série  ne  fut 
pas  non  plus  identique  à  celle  de  la  lre  série  ;  l’améliora¬ 
tion  fut  plus  lente  et  la  marche  plus  traînante. 

Cette  différence  d'évolution  est  peut-être  due  à  une  dif¬ 
férence  dans  la  composition  du  gaz  toxique  ou  dans  l’in¬ 
tensité  de  l’absorption,  mais  plus  probablement  à  une 
différence  de  résistance  des  sujets.  Nos  gazés  de  la  2e  série, 
étaient  depuis  huit  jours  dans  un  secteur  d’attaque,  sou¬ 
mis  à  un  bombardement  formidable,  surmenés  physique¬ 
ment  et  émotionnellement,  et  évidemment  plus  déprimés 


(1)Huot  et  Voivenel.  —  Sur  la  thérapeutique  de  l’intoxication 
par  les  gaz  suffocants.  Réunion 'médicale  de  la  VIII»  armée,  juin 

1917. 


que  ceux  de  la  lfe  série  surpris  par  la  vague  toxique  dans 
un  secteur  calme. 

Quoiqu’il  en  soit,  l’objet  de  cette  courte  étude,  complè¬ 
tement  dépourvue  de  toute  bibliographie  bien  impossible 
sous  la  tente  de  notre  ambulance,  est  seulement  de  mon¬ 
trer  l’évolution  de  la  triple  courbe  de  la  température  du 
pouls  et  de  la  respiration  dans  l’intoxication  par  gaz  suf¬ 
focants  dans  nos  deux  séries  de  cas. 

Nous  l’étudierons  successivement  chez  les  décédés,  les 
intoxiqués  graves  et  les  intoxiqués  légers. 

Dans  chacun  de  ces  groupes,  l'évolution  de  la  courbe 
est  identique  pour  tous  les  cas  et  les  tracés  seraient  super¬ 
posables. 

1°  Décédés. 


Dans  l’une  et  l’autre  série, les  décèssont  survenus  le  1er 
ou  le  2e  jour  après  l’entrée  à  l’ambulance,  c’est  dire  que 
les  observations  sont  très  courtes. 

lre  journée:  température  de  38  à  39,  pouls  de  110  à 
130;  Respiration  60  à70i 

2ejournéo.  La  triple  courbe  monte  ( mauvais  symptôme). 


Fig.  1.  —  Décédé  :  Intoxication  par  gaz  suffocants. 

2°  Intoxiqués  graves. 

a)  Par  vague  suffocante. 

1er' jour  :  même  courbe  que  chez  les  décédés;  2e  jour: 
la  triple  courbe,  ou  reste  stationnaire  ou  le  plus  souvent 
commence  à  descendre  ;  bon  symptôme.  Jamais  plus  tard 
que  le7  3e  jour,  la  température  tombe  brusquement  au¬ 
tour  de  37°,  le  cœur  autourde  70  pulsations  et  la  respira¬ 
tion  autour  del8.  Vers  le  4"  ou  le  6ejour,  la  T  et  la  R  restaient 
normales  tandis  que  le  pouls  continuait  à  descendre  en¬ 
core  pour  se  fixer  autour  de  60  et  même  50.  Nous  revien¬ 
drons  tout  à  l’heure  sur  l’évolution  de  cette  bradycardie 
que  nous  n’avons  pu  étudier  qu’imparfaitement,  car  nous 
ne  pouvions  conserver  nos  malades  que  20  à  30  jours  au 
plus. 

Au  point  de  vue  de  la  tension,  le  pouls  a  présenté  deux 
modalités  différentes  :  hypertendu,  bondissant  chez  les 
cyanotiques  ;  filant,  misérable  chez  les  livides  ;  parfois 
même  chez  ces  derniers,  la  perception  du  pouls  à  la  ra¬ 
diale  était  impossible  pendant  plusieurs  jours. 

Notre  ambulance  n’est  malheureusement  pas  pourvue 
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d’appareil  Pachônet  nous  n’avons  pu  mesurer  la  tension 
artérielle. 


Diagnostic  :  Intoxication  par  tes  gaz  (vague).  Suffocants. 
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Fig.  2.  —  Forme  grave  :  Sans  complications. 


b)  Par  gaz  d'obus. 

1er  jour  :  tempéra  Lire  39  à  40n,  généralement  plus  éle¬ 
vée  que  dans  la  catégorie  précédente.  Pouls  110  à  130. 
Respiration  autour  de  ISO. 

2e  jour  :  à  peu  près  stationnaire. 


Inioxication  par  gaz  suffocants  :  obus. 


3e  jour  :  commencement  de  la  descente,  mais  celle-ci 
se  fait  progressivement,  en  lysis,  et  n’arrive  à  la  normale 
que  vers  le  6e  ou  7e  jour.  Le  pouls  descend  progressive¬ 
ment  vers  60  et  50.  mais  remonte  plus  rapidement  que 
dans  la  forme  précédente. 

3°  Intoxiqués  légers. 

La  courbe  est  la  même  dans  les  2  catégories.  Pour  ne 
pas  multiplier  les  figures,  nous  ne  donnons  pas  le  tracé 
de  cette  catégorie.  La  T,  le  P, et  la  R  n’ont  que  des  modi¬ 
fications  légères  et  généralement  reviennent  à  la  normale 
dès  le  2e  jour. 

Il  nous  a  paru  que  tous  les  cas  où  le  pouls  descendait 
au  dessous  de  60  pendant  plusieurs  jours,  devaient  être, 
malgré  l’absence  de  fièvre  et  de  symptômes  subjectifs, 
surveillés  d'une  façon  spéciale 

Telle  est  l’évolution  normale, pourrait  on  dire, de  la  tri¬ 
ple  courbe  delà  T, du  P,  et  de  la  R,  que  nous  avons  ob-‘ 
servée  dans  l’intoxication  par  gaz  suffocants. 

Mais  cette  évolution  peut  être  troublée  par  divers  fac¬ 
teurs. 

a)  Par  une  complication  infectieuse- 

Disons  tout  d’abord  que  celles-ci  sont  très  rares.  Nous 
n’en  avons  observé  qu’im  seul  cas  sur  plus  de  400  intoxi¬ 
qués.  Nous  attribuons,  dans  une  certaine  mesure,  la  ra¬ 
reté  des  complications  infectieuses,  malgré  les  conditions 
d’hospitalisation  souvent  peu  confortables  d’une  ambu¬ 
lance  divisionnaire,  à  ce  faitque  nous  injectons  systéma¬ 
tiquement  matin  et  soir  5  à  10  cc.  d’huile  camphrée  à 
tous  nos  intoxiqués  tant  que  la  température  n’est  pas  re- 


Inloxication  par  gaz  suffocants  :  nappe. 
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Fig.  4.  —  Forme  grave:  (Courbe  modifiée  par  complications)  avec  + 
complication  pulmonaire  (foyer  pneumonique.  —  ++  complication 
pleurale! frottements  du  même  côté  quele  foyer  pneumonique).  A  ce 
•moment  le  malade  fut  évacué. 
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venue  à  la  normale.  L'huile  camphrée,  en  même  temps 
qu’elle  est  un  toni-cardiaque  remarquable,  nous  paraît 
être  un  antiseptique  pulmonaire  de  1er  ordre. 

Voici  la  courbe  du  soldat  P.  qui  a  présenté  au  3e  jour, 
une  complication  pulmonaire,  puis  au  14e  jour  une  com¬ 
plication  pleurale.  Cet  homme  que  nous  avons  évacué,  a 
guéri  complètement  et  rejoint  son  régiment. 

b)  Par  une  cause  extérieure,  souvent  minime. 

Par  exemple,  la  courbe  du  soldat  H.  Cette  courbe  est 
normale  jusqu’au  6e  jour.  Ce  jour,  par  suite  de  l'encom¬ 
brement,  le  malade  est  changé  de  salle;àlasuite  du  trans¬ 
port  la  T  fait  un  saut  à  40 pour  redescendre  le  lendemain 
L’auscultation  ne  décèle  rien  d’anormal  expliquant  l’as¬ 
cension  de  la  T.  Le  12*  jour,  nouvelle  ascension  sans 
aucun  symptôme  à  l’examen.  L’enquête  montre  que  ce 
jour-là,  H.  a  eu  une  visite  qui  l’a  un  peu  agité. 


Intoxication  par  gaz  suffocants  :  vague. 


Fig.  5.  —  Forme  grave:  +  Courbe  modifiée  par  2  incidents.  Le  ma¬ 
lade  est  changé  de  salle  (la  fatigue  causée  par  le  transport  fait 
monter  la  température).  —  +-(-  le  malade  a  une  visite  qui 
l’agite  un  peu.  __ja 

De  même  la  courbe  du  sergent  F.  Le  6e  jour,  la  cour¬ 
be  qui  descendait  normalement,  remonte  brusquement. 
L’examen  le  plus  minutieux  ne  révèle  aucun  changement 
dans  l’état  somatique.  L’intéressé  attribue  sa  lièvre  à  ce 
qu’il  a  senti  des  courants  d’air  pendant  la  nuit,  la  vitre 
(celluloïd)  du  hangar  située  près  de  son  lit  ayant  été  dé¬ 
chirée  par  le  vent  pendant  la  nuit.  La  descente  se  fai  fie 
lendemain . 

Ces  2  observations  nous  montrent  bien  la  fragilité  tout 
à  fait  spéciale  de  ces  intoxiqués  et  leur  susceptibilité  à  la 
moindre  fatigue.  Elles  justifient  pleinement  les  ordres 
du  service  de  santé  qui  prescrivent  de  soigner  les  intoxi¬ 
qués  le  plus  près  possible  de  la  lignede  feu  en  leur  impo¬ 
sant  le  minimum  de  déplacement. 


Intoxication  par  gaz  suffocants  :  obus- 
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Fig.  6.  —  Forme  grave  -f  ascension  de  la  température  causée 
par  un  léger  refroidissement. 


c)  Par  la  thérapeutique. 

Nous  avons  vu  dans  l’étude  de  la  courbe  normale  des 
intoxiaués  graves  par  les  gaz  suffocants  d’une  vague,  que 
le  pouls  descendait  le  4‘ ou  5e  jour  autour  de  50  pulsa¬ 
tions  et  n’avait  pas  tendance  à  remonter.  Devant  la  per¬ 
sistance  de  cette  bradycardie,  nous  avons  eu  l’idée  d’es¬ 
sayer  les  injections  hypodermiques.  Nous  avons  pris  trois 


Intoxication  par  gaz  suffocants  :  vague. 
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Fio.  7.  —  Forme  grave  :  Courbe  modifiée  par  injections  +  de  sut-, 
fate  de  strychnine  (le  pouls  remonte). 
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séries  de  malades  auxquels  nous  avons  fait,  à  partir  du  15 
jour  environ,  quotidiennement  une  injection  hypoder¬ 
mique  : 


Intoxication  par  gaz  suffocants  :  vague. 
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Fig.  8.  —  Forme  grave  :  Courbe  modifiée  par  +  injections'de 
cacodylate  de  soude  (le  pouls  remonte). 


1°  Aux  malades  de  la  lre  série,  une  ampoule  de  1  cc. 
de  cacodylate  de  soude,  0,05  centigr. 


2°  Aux  malades  de  la  2e  série,  une  ampoule  de  1  cc.  de 
sulfate  de  spartéine,  0,05  centigr. 

3°  Aux  malades  de  la  3e  série,  une  ampoule  de  1  cc. 
de  sulfate  de  strychnine,  0,001  milligramme. 

Les  injections  ont  été  continuées  pendantune  semaine. 

L’effet  a  été  très  net  et  presque  immédiat ,  chez  tous, 
relèvement  du  nombre  des  pulsations  qui,  le  lendemain 
ou  le  surlendemain  ont  été  augmentées  de  10  à  20  par 
minute.  Le  résultat  a  été  le  même,  quel  que  soit  le  liquide 
employé.  Nous  avons  chez  3  malades,  au  bout  de  6  jours, 
changé  le  liquide  injecté  et  le  résultat  n’était  pas  modifié. 
Enfin,  l’effet  produit  s’est  maintenu  après  lacessation  des 
piqûres. 

Nous  ne  voulons  pas  tirer  d’un  si  petit  nombre  d’ob¬ 
servations  des  conclusions  exagérées  ;  mais  il  nous  sem¬ 
ble  qu’il  y  aurait  intérêt  à  renouveler  et  à  compléter  ces 
expériences  dans  des  centres  mieux  installés  et  mieux  ou¬ 
tillés  que  le  nôtre,  où  la  tension  artérielle  pourrait  être 
prise  exactement  et  les  malades  conservés  et  suivis  assez 
longtemps  ;  à  ce  sujet  nous  nous  permettons  de  rappeler 
seulement  les  idées  deM.  Maurice  de  Fleury  sur  lemode 
d'action  des  injections  hypodermiques  si  magistralement 
exposé  dans  son  beau  livre  :  «  les  grands  symptômes 
neurasthéniques.  » 

- - - - 


Le  pansement-châssis. 

par  André  CHALIER  et  F.  BENOIST. 


Dans  de  courtes  notes  parues  antérieurement  (1)  nous 
avons  montré  la  possibilité  et  les  avantages  de  la  sup¬ 
pression  complète  de  tout  pansement  à  la  suite  des  opé¬ 
rations  aseptiques,  grâce  à  la  réunion  de  trois  conditions 
indispensables  :  asepsie  impeccable,  hémostase  parfaite, 
suture  hermétique  en  deux  plans  du  tissu  cellulaire  et  de 
la  peau. 

Cette  conduite, réalisable  pour  les  «  plaies  fermées  »,ne 
saurait  s’appliquer  aux  «  plaies  ouvertes  »  qui  suintent 
plus  ou  moins,  par  la  force  même  des  choses,  et  ont  be¬ 
soin  d’être  protégées.  Mais,  pour  elles  encore,  il  y  a  un 
intérêt  majeur  non  pas  à  supprimer  tout  pansement, 
chose  impossible,  mais  à  le  modifier  de  façon  à  en  éviter 
le  contact  avec  la  plaie. 

Le  pansement  habituel,  fait  de  gaze,  de  coton  et  de 
bandes,  est  en  effet  passible  de  gros  reproches,  dans  les 
deux  grandes  variétés  de  plaies  auxquelles  on  l’applique. 

Prenons  tout  d’abord  le  cas  d'une  plaie  peu  ou  pas  in¬ 
fectée ,  peu  ou  pas  suintante.  Ainsi  en  est-il  des  brûlures, 
des  plaies  dites  atones,  et  surtout  d’un  grand  nombre  de 
blessures  de  guerre  n’intéressant  que  les  parties  molles, 
plaies  opérées,  débridées,  excisées,  désinfectées,  que  l’on 
se  propose  soit  de  suturer  secondairement,  soit  de  laisser 
guérir  spontanément  par  seconde  intention.  N’est-il  pas 
constant  d’observer  dans  ces  cas  une  adhésion  plus  ou 
moins  intime  entre  la  plaie  et  le  pansement  ?  La  gaze 
s’imprime,  s’incruste  dans  les  tissus  au  point  que  le  dé- 
collementdu  pansement  nécessite  toujours  de  la  patience, 
de  l’eau  oxygénée,  et  ne  va  pas  sans  s’accompagner  de 
uelques  douleurs,  de  quelques  suintements  sanguins, 
us  à  l’ulcération  des  bourgeons  charnus,  au  soulève- 


(1)  A.  Chalier.  —  De  la  suppression  complète  du  pansement  à  la 
suite  des  opérations  aseptiques.  Progrès  médical,  5  novembre  1916. 
p.  206,  et  7  avril  1917,  p.  116. 
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Anaphylaxie  et  antianaphylaxie.  Bases  expérimenta¬ 
les,  par  A.  Besredka,  professeur  à  l’Institut  Pasteur,  avec  une 
préface  de  E.  Roux,  membre  de  l’Institut,  directeur  de  l’Institut 
Pasteur.  Ûn  volume  in-8de  160  pages  (Masson  et  Cie,  éditeurs),  4  fr, 
A.Besredkaa  pris  le  parti  d'élaguer  le  plus  possible  les  documents 
en  présence,  en  sacrifiant  souvent  la  partie  bibliographique  à  la 
clarté  de  l’exposé.  La  plupart  des  faits  rapportés  dans  cet  ouvrage 
ont  été,  d’ailleurs,  ou  établis  par l’auteur  lui-même,  ou  bien  contrôlés 
expérimentalement  par  lui  et  ses  collaborateurs  directs. 

L’ouvrage  est  divisé  en  sept  chapitres  dont  voici  les  titres  :  I.  Carac¬ 
tère  général  des  phénomènes  d’anaphylaxie.  —  II.  Premiers  travaux 
sur  l’anaphylaxie.  —  II L  'Injection  sensibilisante,  ou  préparante.  — 
IV.  Injection  toxique,  ou  déchaînante.  —  V.  Injection  vaccinante,  ou 
antianaphylactisante.  —  VI.  Anaphylaxie  vis-à-vis  des  substances 
diverses.  —  Théories  de  l’anaphylaxie. 

Le  meilleur  éloge  que  Ton  puisse  faire  de  ce  livre  est  que,  après 
l’avoir  lu,  le  praticien  le  moins  préparé  saura  ce  qu’est  l’anaphylaxie 
dont  on  parle  tant  et  souvent  mal  à  propos  ;  il  saura  se  garer,  en- 
connaissance  de  cause,  des  accidents  consécutifs  à  l’emploi  des  sé¬ 
rums,  tout  en  Usant  largement  et  sans  la  moindre  crainte  de  leur  ac¬ 
tion  bienfaisante. 

Plaies  de  la  plèvre  et  du  poumon,  par  R.  Grégoire, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Paris,  chirurgien  des  Hôpitaux, 
et  A,  Courcoux,  médecin  des  Hôpitaux,  1  vol.  in-8°  de  la  Col¬ 
lection  Horizon  de  210  pages,  38  figures,  4  planches  hors  texte. 
(Masson  et  Cie,  éditeurs),  4  fr. 

Pierre  Duval,  dans  ui.  livre  récent,  a  montré  fort  judicieusement 
qu’il  fallait,  sans  crainte,  ouvrir  le  thorax  pour  arrêter  l’hémorragie 
de  la  plaie  pulmonaire  quand  elle  risque  de  tuer  le  blessé.  Rien  n’est 
plus  juste  ;  mais  comment  savoir  que  la  plaie  saigne  encore  ?  Le 
danger  commence  quand  on  traduit  cette  pensée  sage  en  disant  :  toute 
plaie  de  poitrine  dont  l’aspect  paraît  grave  doit  être  opérée. 

Ce  petit  volume,  bien  que  traitant  d’une  matière  absolument  nou¬ 
velle  puisque  c’est  seulement  la  troisième  année  de  guerre  qui  a  as¬ 
sisté  à  cette  «  révolution  »  de  la  chirurgie  pulmonaire,  est  cependant 
un  véritable  Précis,  contenant  tous  les  éléments  d’un  exposé  didac¬ 
tique  ;  seul,  le  plan  général  du  livre  s'est  plié  aux  exigences  d’un 
sujet  qui  n’avait  jusqu’ici  jamais  été  abordé  dans  son  ensemble. 
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Messieurs  les  Chirurgiens, 

Parmi  les  jambes  artificielles,  et 
même  parmi  les  jambes  américaines, 
la  Jambe  HANGER  s'impose  à 
l’attention  du  corps  médical. 

Nous  disons  à  nos  Lecteurs  :  'l 
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le  plus  grand  soin  1  Nous  sommes  I 
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parce  qu’elle  répond  à  tous  vos  desiderata. 

Chiffres  et  fait  éloquents  :  54,000  jambes 
HANGER  sont  en  usage  dans  toutes  les 
professions. 

Nous  invitons  les  Membres  du  corps  médical  à 
nous  écrire,  à  venir  voir  nos  modèles,  à  assister  à 
nos  démontrations 
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VII;  LYON:  10, rue  de  la  Barre;  LONDRES: 6,  Rochampton 
S.  W.  Six  autres  fabriques  HANGER  aux  Etats-Unis,  j 
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VASOGÈNE  Hg  à  33  ‘/a  et  à  50  °/o 
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leur  éclat  naturel,  tou  en  conservant  l’émaT.  (Dr  P.  Sauvigny,  Chirur  ien- 
Dentiste,  de  la  FaculH  de  Paris.  Journal  odontologique  de  France,  Septembre  1910). 
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BUREAUX  &  USINES  à  Saint-Denis  près  Paris,  43,  rue  Pinel 
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ment  ou  à  l’abrasion  du  liséré  épidermique  périphérique. 
11  arrive  ainsi  qu’on  défait  à  chaque  pansement  l'œuvre 
réparatrice  que  la  nature  a  faite  dans  l’intervalle.  La 
chose  est  surtout  patente  pour  certains  moignons  d’am¬ 
putation  dont  la.  suture  n’a  pas  été  faite  ou  n’a  pas  tenu, 
pour  les  brûlures,  et,  d’une  façon  générale,  pour  toutes 
les  plaies  rebelles  à  la  cicatrisation,  malgré  toutes  les 
modifications  que  l’on  peut  imaginer  dans  le  mode  et 
dans  la  fréquence  des  pansements. 

Pour  ce  qui  est  des  plaies  suppurantes,  il  n’y  a  généra¬ 
lement  pas  adhésion  du  pansement,  mais  les  plaques  de 
gaze  qui  recouvrent  la  plaie  s’imbibent  de  sécrétions  qui, 
en  se  concrétan-t,  forment  un  vernis  imperméable,  véri¬ 
table  carapace,  à  travers  laquelle  la  plaie  ne  peut  ni  res¬ 
pirer,  ni  exhaler  ses  sécrétions.  La  plaie  demeure  plongée 
dans  un  bain  de  pus,  grâce  auquel  la  peau  avoisinante, 
soumise  à  une  constante  macération,  s’altère  facilement 
et  devient  le  siège  de  folliculites,  de  dermites  rebelles, 
d’eczémas  tenaces. 

Tous  les  chirurgiens  ont  pu  faire  de  semblables  cons¬ 
tatations,  et  essayé  de  parer  aux  inconvénients  réels  du 
pansement  permanent.  Suivant  les  indications,  on  a  pré¬ 
conisé  tour  à  tour,  dans  ce  but,  les  pansements  rares,  les 
pansements  légers  et  perméables,  les  pansements  inter¬ 
mittents  avec  héliothérapie,  les  pansements  au  tulle  gras 
Lumière,  les  embaumements,  etc . 

Personnellement  nous  avons  eu  recours  à  toutes  ces 
méthodes,  mais  aucune  ne  nous  a  donné  une  entière 
satisfaction.  La  solution  du  problème  nous  paraît  résider 
dans  l’emploi  d’un  pansement  qui  n’ait  aucun  contact 
avec  la  plaie,  et  qui  cependant  l’isole,  la  protège,  et  en 
recueille  les  sécrétions, 


Tel  est  le  «  pansement-châssis  »  dont  la  réalisation  et 
l’application  sont  des  plus  simples.  On  prend  quatre  rou¬ 
leaux  de  coton  aseptique  entourés  chacun  dans  une  com¬ 


presse  de  gaze,  et  adaptés  par  leurs  dimensions  au  siège 
et  à  l’étendue  de  la  plaie,  et  on  les  dispose  en  cadre  au¬ 
tour  de  la  blessure.  C’est  sur  ce  cadre  élastique  qu’on 
applique  une  lame  de  verre  stérilisée,  plate  ou  convexe, 
destinée  à  recouvrir  la  plaie,  mais  sans  la  toucher.  Il 
suffit  alors  de  fixer  le  tout  au  moyen  de  bandes  de  gaze 
ou  de  toile  ordinaires  ou  de  bandelettes  de  sparadrap. 
On  obtient  ainsi  un  pansement  qui  offre  les  propriétés 
classiques  du  pansement  habituel,  c’est-à-dire  est  asep¬ 
tique,  occlusif,  protecteur  et  absorbant,  mais  qui  présente 
en  outre  cet  énorme  avantage  de  n’avoir  aucun  contact 
avec  la  plaie,  de  ne  pas  adhérer  avec  elle,  et  d’être  d’une 
ablation  indolore  et  facile.  La  plaiene  vit  plus  désormais 
à  l’étouffée,  mais  sous  les  yeux  mêmes  du  chirurgien  qui 
peut  en  suivre  pas  à  pas  l’évolution  et  peut  en  changer 
aussi  souvent  qu’il  le  juge  nécessaire  le  pansement,  sans 
erainte  de  faire  saigner  et  de  faire  souffrir.  En  outre,  fait 
•capital,  la  plaie  peut,  comme  la  plante,  être  exposée  toute 
la  journée  à  l’air,  à  la  lumière,  à  la  chaleur  et  au  soleil, 
et  ainsi  le  pansement-châssis  ne  devient  plus  seulement 
un  mode  spécial  de  pansement  agréable  pour  le  malade 
et  commode  pour  le  chirurgien,  mais  une  véritable  méthode 
thérapeutique  où  s’associent,  à  l’asepsie  simple,  l’aéro¬ 
thérapie,  la  photothérapie,  la  thermothérapie,  l’héliothé¬ 
rapie,  en  un  mot  tous  les  agents  physiques  dont  l’effica¬ 
cité  n’est  plus  à  démontrer  aujourd’hui. 

Notre  pratique  du  «  pansement-châssis  »  vieille  de 
deux  ans,  porte  déjà  sur  un  grand  nombre  de  plaies  ato¬ 
nes,  rebelles  à  toute  autre  thérapeutique,  de  brûlures,  de 
pertes  de  substances  cutanées  où  des  greffes,  après  de 
longs  mois  d’attente,  paraissaient  indispensables.  Dans 
tous  ces  cas,  nous  avons  été  surpris  des  progrès  obtenus  ; 
les  résultats  sont  si  beaux,  si  rapides,  que  de  nombreux 
médecins  qui  ont  vu  utiliser  notre  méthode  ou  Tont  em¬ 
ployée  eux-mêmes,  déclarent  qu’il  s’agit  là  d’une  vérita¬ 
ble  révolution  dans  le  traitement  des  plaies-  Sans  aller 
aussi  loin,  il  nous  semble  que  le  pansement-châssis,  par 
son  application  très  simple  et  par  ses  avantages  énor¬ 
mes,  est  appelé  à  rendre  de  grands  services  chez  nos  bles¬ 
sés  de  guerre.  Nous  étudions  la  réalisation  d’un  modèle 
unique  qui  serait  prêt  d’avance, stérilisé,  èt  pourrait  s’ap¬ 
pliquer  à  la  majorité  des  blessures. 
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A  propos  des  souffrances  morales  de  la  syphilis  (1). 

Dépassant  le  cadre  habituel  des  soucis  médicaux,  cet 
ouvrage  devait  pourtant  être  réalisé  par  un  médecin.  L’au¬ 
teur,  en  effet,  utilisant  une  personnelle  expérience  de 
spécialiste,  y  envisage  les  réactions  psychologiques  de 
l’individu,  en  face  de  la  syphilis  ;  qu’elle  .reste  simple 
éventualité  à  craindre  ou  soit,  au  contraire,  un  douloureux 
problème  àrésondre  effectivement. 

Dans  les  deux  cas,  semble-t-il,  la  maladie,  très  fausse¬ 
ment  jugée, est  une  cause  de  douleurs  morales  fort  crueL 
les  grâce  à  une  ignorance  générale  de  sa  valeur  objective. 

Nous  avons  actuellement  des  ressources  de  traitement 
qui  en  réduisent  singulièrement  la  gravité.  Bory,  les  con- 

(1)  Bory.  —  Essai  sur  les  douleurs  morales  de  la  syphilis.  Bail¬ 
lière,  éditeur  1917. 
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naissant  de  façon  toute  particulière,  s’élève  avec  ardeur 
contre  ceux  qui,  dans  un  but  ordinairement  fort  honora¬ 
ble,  propagent  dans  le  public  une  terreur  exagérée  du  mal 
vénérien.  Il  s’en  prend  à  eux  d’autant  plus  vivement  que 
leur  autorité  scientifique  et  morale  se  trouve  plus  éle¬ 
vée. 

Bien  des  esprits,  même  cultivés,  formés  dans  les  divers 
préjugés,  méconnaissant  laréalité  des  phénomènes  sexuels, 
sont  encore  entretenus  dans  la  hantise  vénérienne  par 
l’obsession  des  plus  diverses  publicités.  C’est  sur  un  pa¬ 
reil  terrain  que  des  hommes  compétents,  et  trop  souvent 
le  médecin  vont,  avec  la  garantie  de  leur  savoir,  semer 
l’épouvante  d’une  existence  vouée  à  toutes  les  calamités 
par  l’avarie  définitive.  Cependant,  les  rigoristes  désolants, 
qui  présentent  la  complication,  exception  funeste,  comme 
la  règle,  n’arrivent,  en  général  qu’à  de  fâcheux  résultats. 

Ils  ne  sauraient  induire  les  pauvres  êtres  que  nous  som¬ 
mes  à  la  stricte  sagesse  idéale,  sous  l’empire  de  la  seule 
terreur.  La  plupart  en  reconnaissent  bien  l’utilité,  théo¬ 
riquement,  mais,  livrés  aux  suggeslions  delà  vie,  risquent 
la  contamination  de  façon  plus  ou  moins  exceptionnelle  ou 
journalière.  C'est  au  médecin  que  les  conduira  une  chance 
malheureuse,  et  c’est  à  lui,  non  seulement  de  porter  un 
diagnostic  précis, mais  aussi  de  savoir  comment  le  présen¬ 
ter,  et  n’en  pas  faire  un  accablant  verdict  de  condamna¬ 
tion  pour  l’avarié. 

En  face  de  la  réalité,  devant  le  fait  brutal  dévoilé,  sou- 
vent  à  la  suite  d’une  révélation  maladroite,  victime  des 
éducations  erronées,  il  voit  s’écrouler  net  tout  l’édifice 
de  son  espérance  humaine.  Il  est  déjà  déprimé  par  l’in¬ 
vasion  de  la  maladie,  et  soudain  l'existence  lui  apparaît 
un  état  d’indignité,  une  série  de  souffrances  et  de  problè¬ 
mes  irréductibles,  en  dehors  d’une  solution  unique  :  la 
disparition  immédiate.  Ou  bien,  s’il  n’a  ce  faux  courage 
du  suicide,  pourra-t-il  réagir  par  une  impulsion  violente 
contre  le  partenaire  qu’il  juge,  à  tort  ou  à  raison,  respon¬ 
sable  de  son  malheur. 

Combien,  au  contraire,  sont  assommés  par  le  coup  qui 
les  frappe,  et  demeurent  sans  force  devant  les  difficultés 
nouvelles  apparues.  Quels  tourments  réels  pour  certains 
que  I  aveu  de  leur  atteinte,  révélatrice  d’une  infidélité, 
provocatrice  de  vengeance  ou  d’abandon. 

Devant  cette  anxiété,  bien  souvent  le  médecin  doit  se¬ 
conder  son  patient  de  conseils  avisés  pour  éviter  certai¬ 
nes  contaminations,  rompre  un  engagement,  favoriser  une 
franche  explication  ou  même  rétablir  l’union  compromise. 

Divers  aspects  du  drame  moral,  commun  à  tout  nou¬ 
veau  syphilitique,  sont  ainsi  examinés  par  l’auteur,  avec 
ce  grand  souci  de  charité  humaine  :  atténuer  la  souffrance 
intérieure,  autant  que  traiter  le  mal  vénérien  lui-même. 

Cherchant  pour  cela  comment  chacun  doit  en  être  ins¬ 
truit,  pour  soi  et  pour  les  autres,  Bory,  dans  cet  ouvrage 
d’étude  psychologique  aussi  bien  que  de  forme  littéraire, 
veut  nous  accoutumer  à  ne  donner  à  la  syphilis  que  sa 
réelle  valeur  d'une  maladie,  et  curable  parmi  tant  d'au¬ 
tres  qui  ne  le  sont. 

Pour  résumer  ses  idées  directrices,  et  s’inspirant  du 
Médecin  de  campagne  de  Balzac,  il  présente  aux  jeunes, 
en  un  chapitre  spécial,  de  saines  notions,  sans  chercher 
pour  cela  à  détruire  leur  bel  enthousiasme  idéaliste  d’a¬ 
dolescents.  Par  l’ensemble,  s’adressant  à  tous,  et  sur-  | 


tout  aux  médecins,  il  fait  une  tentative  judicieuse  d’édu¬ 
cation  individuelle  et  sociale.  H.  C. 
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31  octobre  1917  (suite). 

Deux  observations  de  corps  étrangers  (projectiles)  de  la  prostate. 
—  M.  Pousson  rappelle  que  les  corps  étrangers  de  la  prostate 
consécutifs  aux  blessures  de  guerre  sont  rares  —  il  n’en  aurait 
été  publié,  jusqu’ici  en  France  que  4  cas.  —  Il  en  rapporte  deux 

M.  Marion  ajoute  aux  cas  de  M.  Pousson  deux  faits  analogues. 

M.  Jacob  a  enlevé,  il  y  a  un  an,  un  gros  éclat  d’obus  intra- 
prostatique  qui  avait  pénétré  probablement  par  la  fesse.  Le 
blessé  accusait  des  troubles  vésicaux  (dysurie,  douleurs,  pesan¬ 
teur,  urines  troubles).  La  radiographie  révéla  la  présence  d’un 
gros  projectile  en  arrière  de  la  symphyse  pubienne.  Le  toucher 
rectal  le  localisa  dans  la  prostate.  Une  tentative  d’extraction  par 
la  voie  périnéale  échoua  :  le  projectile  échappa  et  tomba  dans 
la  vessie  où  il  fallut  aller  le  chercher  par  cystotomie  hypogas¬ 
trique.  Les  suites  opératoires  furent  b  mnes. 

Un  procédé  de  gastrostomie.  —  M.  Defontaine  décrit  un  procé¬ 
dé  de  gastrostomie  comprenant  deux  temps  : 

1°  Une  laparotomie  médiane  sus-ombilicale  pour  explorer 
l’estomac  et  choisir  le  meilleur  point  à  ouvrir  sur  sa  paroi  ; 

2°  L’attraction,  la  fixation  et  l’ouverture  à  l’extérieur  de  la  pa- 
I  roi  stomacale  amenée  par  une  pince  à  travers  une  petite  bou¬ 
tonnière  faite  au  bistouri  dans  le  muscle  droit  antérieur  du  cô¬ 
té  gauche.  Seules  d’ailleurs,  la  peau  et  la  paroi  antérieure  de  la 
gaine  du  muscle  sont  perforées  au  bistouri,  les  fibres  musculai¬ 
res  et  le  péritoine  étant  simplement  dissociés  ou  effondrés  par 
la  pince  ;  de  la  sorte,  les  fibres  du  muscle  gardent  toute  leur 
puissance  contractile  et  assurent  la  continence  de  la  bouche 
stomacale. 

M.  Defontaine  n’a  encore  utilisé  ce  procédé  qu’une  seule  fois, 
chez  un  enfant  de  3  ans,  avec  un  succès  d’ailleurs  complet. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Chaput  présente  une  malade  at¬ 
teinte  d’abcès  dentaire,  avec  ostéo-périostite  suppurée  du  maxil¬ 
laire  inférieur  qu’il  a  traitée  avec  succès  par  le  drainage  filifor¬ 
me  bucco-cutanée  sans  anesthésie. 

M.  Tixier  présente  un  homme  chez  qui  il  a  pratiqué  une  ré¬ 
section  de  l’épaule  pour  arthrite  suppurée,  suite  de  blessure  de 
guerre,  avec  un  excellent  résultat  fonctionnel. 

M.  H.  Picqué  présente  plusieurs  cas  de  plaies  de  l’estomac  ou 
de  l’intestin  grêle  guéris  par  l’intervention. 

Présentations  de  pièces.  —  M.  Pousson  présenteun  volumineux 
calcul  urétral  extrait  par  ï urétérotomie  :  ce  calcul  mesure  3  cm. 
de  long  sur  2  cm.  5  de  large. 

Séance  du  7  novembre  1917. 

Sur  la  suture  primitive  des  plaies.  —  Une  discussion  de  priorité 
s’élève  à  propos  de  la  communication  de  M.  Duval.  M.  Sencert 
fait  remarquer  «  qu’il  convient  d’observer  une  certaine  réserve 
dans  l’attribution  de  la  priorité  de  telle  ou  telle  méthode  em¬ 
ployée  aujourd’hui  en  chirurgie  de  guerre.  En  ce  qui  concerne 
particulièrement  le  large  débridement  des  plaies  par  armes  à 
feu,  l’exérèse  des  parties  broyées  ou  vouées  à  la  mort,  l’ablation 
des  esquilles  libres  ou  non.  même  le  rapprochement  primitif 
immédiat  des  bords  de  la  plaie,  on  trouve,  dans  les  Cliniques 
chirurgicales  de  Larrey,  de  nombreuses  observations  qui  prou¬ 
vent  que  ce  chirurgien  employait  toutes  ces  pratiques  ». 

Un  cas  de  section  du  nerf  cubital,  avec  troubles  fonctionnels  pres¬ 
que  nuis.  —  MM.  Moncany  et  Perronne,  rapportent  l’observa¬ 
tion  d'un  blessé  qui,  atteint,  le  17  avril  1917,  d’un  séton  par 
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balle  du  coude  droit,  an-dessus  de  1  épitrochlée,  avec  fraclure 
de  lextrémité  de  l’humérus,  se  présenta  à  eux  le  25  septembre 
suivant,  parce  que  la  cicatrice  était  douloureuse  à  ,a  pression, 
avec  irradiations  douloureuses  dans  les  deux  derniers  doigts. 
Tous  les  mouvements  de  la  main  étaient  conservés,  mais  il  exis¬ 
tait  une  diminution  notable  de  force  musculaire  et  une  atro¬ 
phie  musculaire  accentuée,  en  sorte  que  l’on  conclut  à  une 
compression  et  que  la  libération  du  nerf  fut  exécutée  le  5  octo¬ 
bre.  Or,  après  l’ablation  de  tout  le  tissu  cicatriciel,  on  a  trouvé, 
séparés  l’un  de  l’autre  par  un  intervalle  de  2  cm.,  un  volumi¬ 
neux  névrome  du  bout  central  du  nerf  cubital,  et,  plus  bas,  le 
renflement  de  l’extrémité  supérieure  du  segment  distal.  Comme 
l’intervention  était  pratiquée  à  l’anesthésie  locale,  les  auteurs 
ont  demandé  au  blessé  de  mobiliser  sa  main  :  aucun  des  mou¬ 
vements  dont  l’absence  caractérise  la  paralysie  du  nerf  cubital 
n’était  supprimé. 

L’avivement  et  la  suture  du  nerf  ont  été  pratiqués,  ainsi  que 
son  engainement,  dans  un  manchon  de  graisse.  Dix  jours 
après,  le  bles>é  a  été  soumis  à  un  examen  électrique,  qui  a  na¬ 
turellement  démontré  qu’il  y  avait  réaction  de  dégénérescence 
complète  sur  le  nerf  cubital. 

Ce  cas,  à  rapprocher  de  celui  que  M.  Broca  a  rapporté  dans  la 
séance  du  10  octobre  1917,  montre  combien  il  faut  être  prudent, 
dans  l’appréciation  des  résultats  des  sutures  nerveuses,  les  ré¬ 
cupérations  motrices  rapides  signalées  après  résection  et  sutures 
nerveuses  n’étant  que  des  récupérations  d’emprunt,  de  sup¬ 
pléance  et  d’adaptation. 

Appareil  pour  le  transport  des  blessés  dans  les  boyaux.  —  M . 
Mille  présente  un  chariot  monocycle,  pour  le  transport  des 
blessés  à  travers  les  boyaux,  qui  lui  paraît  répondre,  au  point 
de  vue  de  la  rapidité  du  transport  et  de  l’économie  de  fatigue, 
aux  desiderata  exprimés  par  les  brancardiers  dont  il  avait  la  di¬ 
rection  lors  des  évacuations  de  Champagne  et  de  la  Somme.  Le 
poids  du  blessé  étant  supporté  par  la  roue,  les  brancardiers 
n’ont,  en  cours  de  route,  qu’à  maintenir  l’équilibre  sur  une  dis¬ 
tance  de  4  kilomètres,  le  trajet,  avec  le  brancard  ordinaire,  né¬ 
cessiterait  deux  heures  et  quatre  brancardiers  ;  avec  le  chariot- 
brancard  monocycle,  la  durée  ne  serait  que  d’une  heure  et  avec 
deux  brancardiers. 

—  M.  Quénu  a  essayé  l’appareil  de  M.  Mille  :  il  a  pu  consta¬ 
ter  que  ce  mode  de  transport  est  beaucoup  plus  doux  que  le 
brancard  à  bras  et  surtout  privé  de  ces  secousses  rythmées  à  di¬ 
rection  verticale,  inévitables  avec  le  transport  à  bras,  puisqu’elles 
sont  liées  à  la  physiologie  même  de  la  marche. 

Le  traitement  des  plaies  cranio-cérébrales  par  la  eranioplastie 
immédiate  et  la  suture  primitive  des  parties  molles.  M.  Tanton  a 

suturé  primitivement  les  plaies  cranio-cérébrales  avec  dure- 
mère  intacte,  puis  celles  qui  s’accompagnaient  de  perforations 
punctiformes  de  la  dure-mère,  avec  écoulement  du  liquide 
céphalo-rachidien  ;  peu  à  peu.  il  est  arrivé  à  fermer  primitive¬ 
ment  toutes  les  plaies  cranio-cérébrales,  et  cela  sans  tenir 
compte  de  l’étendue  des  désordres  cranio-cérébraux.  Depuis 
cette  époque,  il  n’a  pas  observé  de  méningite  chez  des  blessés 
qui,  traités  par  le  procédé  classique  du  pansement  à  plat,  avec 
ou  sans  mèche,  auraient  certainement  présenté  des  compli¬ 
cations  infectieuses. 

M.  Tanton  a  donc  complètement  abandonné  le  drainage,  la 
mise  à  l’air  ou  la  désinfection  chimique  des  plaies  cranio-céré¬ 
brales,  pour  les  remplacer  par  la  suture  primitive  des  parties 
molles  dans  tous  les  cas. 

Dans  une  deuxième  etape,  il  est  arrivé  à  réparer  immédiate¬ 
ment  la  brèche  crânienne  par  eranioplastie,  au  moyen  d’un 
greffon  ostéopériostique  prélevé,  soit  sur  le  tibia,  soit  sur  le 
crâne  même,  au  voisinage  de  la  brèche  crânienne.  Le  greffon 
étant  mis  en  place,  on  suture  immédiatement  les  lèvres  de  la 
plaie  du  cuir  chevelu  au-dessus  de  lui. 

M.  Tanton  n’apporte  à  l’appui  de  cette  pratique  qu’un  nombre 
très  restreint  de  faits  (3)  ;  mais  ces  3  cas  ont  parfaitement 
guéri. 

L’existence  d’une  hernie  cérébrale  primitive  lui  semble  une 
indicationde  plus  à  la  eranioplastie  immédiate. 

En  cas  de  projectile  intra-cerébral,  la  conduite  doit  être  la 
suivante  :  ou  si  le  projectile  est  assez  volumineux  pour  que  son  I 


I  extraction  s'impose,  on  pratiquera  cetie  extraction  et  on  com- 
î  pletera  l’intervention  par  le  eranioplastie  immédiate  et  la  suture 
primitive  d  s  parties  molles.  Si  Ton  ne  dispose  pas  des  moyens 
J  suffisants  pour  extraire  le  projectile,  on  fera  la  désinfection  de 
la  plaie  crânienne  et  on  terminera  par  la  suture  des  parties 
molles,  sans  plastie  :  il  est  moins  dangereux  d'évacuer  un 
blessé  ainsi  mis  à  l’abri  de  l’infection  secondaire,  et  tout  aussi 
facile,  en  rouvrant  secondairement  la  plaie,  d’extraire  le  corps 
étranger  cérébral.  Si,  enfin,  le  projectile  est  de  tout  petit  volume 
et  l’extraction  non  indiquée,  l’intervention  sera  conduite  com¬ 
me  il  a  été  dit  plus  haut. 

A  propos  du  plombage  des  cavités  osseuses  à  l’aide  de  la  pâte  du 
professeur  Delbet.  —  M.  Aurray  a  essayé  de  cette  méthode  dans 
trois  conditions  différentes  : 

La  première  fois,  il  s’agissait  de  combler  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  tibia  évidée  par  un  sarcome  à  myéloplaxes  :  la  pâtea 
été  admirablement  tolérée  pendant  trois  ans  ;  à  ce  moment 
une  récidive  de  la  tumeur  mit  dans  l’obligation  d’amputer  le 
membre. 

M.  Auvray  a  employé  aussi  la  pâte  pour  l’obturation  des  ca¬ 
vités  osseuses  suppurées,  vieilles  cavités  d’ostéomyélite  ;  il  n’a 
eu,  en  pareil  cas,  que  des  échecs  ;  la  pâte  était  éliminée  au  bout 
de  quelques  jours. 

Il  a  eu  recours,  au  contraire,  avec  un  plein  succès,  au  plom¬ 
bage  des  cavités  osseuses  créées  par  l’extraction  des  projectiles 
situés  dans  l’épaisseur  des  os.  11  est  intervenu,  dans  ces  condi¬ 
tions,  dans  neuf  cas.  Ces  cavités  osseuses  étaient  aseptiques,  ou 
tout  au  moins  pouvaient  être  considérées  comme  telles  après  le 
travail  de  stérilisation  qu’elles  avaient  subi  (nettoyage  à  l’éther, 
cautérisation  à  l’iode)  avant  d’y  abandonner  la  pâte.  —  Les  ré¬ 
sultats  immédiats  ont  toujours  été  très  satisfaisants  :  les  neuf 
opérés  ont  guéris  par  réunion  primitive  et  sont  sortis  de  l’hô¬ 
pital  dans  un  délai  très  court,  avec  une  cicatrice  en  parfait  état. 
—  Quant  aux  résultats  éloignés,  M.  Auvray  a  pu  suivre  8  deses 
opérés.  Sur  ces  huit  opérés,  six  ont  repris  du  service  d’une  fa¬ 
çon  normale,  cinq  sont  actuellement  dans  les  tranchées,  le 
sixième  se  prépare  à  y  retourner.  Dans  deux  autres,  Lun  a  été 
réMmé  temporairement,  parce  qu’il  présentait  des  troubles  de 
la  marche  liés  à  la  ténotomie  du  tendon  d’Achille  pratiquée 
comme  complément  à  la  première  intervention,  l’autre  a  été 
versé  dans  le  service  auxiliaire,  parce  qu’il  avait  conservé  de  la 
gêne  de  la  marche  provoquée  par  la  blessure  de  l’astragale. 

Séance  du  14  novembre  1917. 

Etude  sur  la  chirurgie  des  troncs  nerveux.  —  M.  Chevrier,  dans 
la  deuxième  partie  de  son  travail,  envisage  d’abord  les  moyens 
de  faciliter  ou  d'obtenir  le  rapprochement  nerveux  dans  les  cas 
où  la  suture  bout  à  bout  est  difficile  ou  impossible.  Il  passe 
aussi  successivement  en  revue  :  la  neurolyse,  les  positions  de  re¬ 
lâchement  à  donner  au  membre,  la  suture  à  distance,  le  dédou¬ 
blement  nerveux,  enfin  la  greffe  nerveuse.  Puis  il  étudie  la  mar¬ 
che  de  la  guérison  dans  les  sutures  nerveuses. 

Cette  marche  est  régulière  et  lente.  Régulière  et  cyclique,  elle 
évolue  en  plusieurs  phases.  Dans  une  première  phase  silen¬ 
cieuse,  les  réactions  électriques  continuent  d’abord  à  s'aggra¬ 
ver  pour  s’améliorer  ensuite  pendant  que  reparaît  peu  à  peu  le 
tonus  musculaire.  Cette  phase  a  une  durée,  minima  de  quatre 
mois.  Dans  une  deuxième  phase  paraissent  les  contractions 
volontaires.  Les  muscles  se  contractent  d’abord  sans  avoir  assez 
de  force  pour  produire  le  mouvement,  mais  ils  se  développent 
et  le  mouvement  volontaire  succède  à  la  contraction  volontaire. 
11  semble  que  l^s  muscles  paraissent  dans  Tordre  de  la  nais¬ 
sance  de  leurs  filets  nerveux  de  haut  en  bas  et  dans  Tordre 
inverse  de  la  longueur  de  ces  filets  du  tronc  nerveux  au  corps 
musculaire.  Cette  marche  cyclique  n’est  observée  que  dans  les 
sutures  totales.  Elle  est  irrégulière  et  sans  rythme  spécial  dans 
les  sutures  partielles  et  les  libérations.  Elle  peut  même  être  alors 
très  rapide.  -  Ln  autrede  ces  caractères,  dans  les  sutures  to¬ 
tales,  est  d’être  extrêmement  lente.  La  lenteur  est  d’autant  plus 
grande  que  le  trajet  nerveux  à  parcourir  est  plus  long  de  la 
lésion  à  la  terminaison  du  nerf  :  d’où  le  pronostic  plus  favo¬ 
rable  des  sutures  voisines  de  la  terminaison  du  nerf,  le  pronos¬ 
tic  beaucoup  moins  favorable  des  sutures  voisines  de  la  racine 
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du  membre.  M.  Chevrier  n’a  observé  aucun  lait  de  guérison 
rapide  ou  plutôt  il  a  observé  de  «  fausses  guérisons  rapides» 
qui,  paradoxales  au  premier  abord,  se  sont  montrées  des  appa¬ 
rences  trompeuses  à  un  examen  plus  attentif.  La  lenteur  de  la 
guérison  ne  tient  pas  seulement  à  la  lenteur  de  la  régénération 
nerveu.-e,  mais  aussi  à  l'état  du  muscle,  dont  on  ne  se  préoc¬ 
cupe  pas  suffisamment,  dans  l'appréciation  des  résultats.  Il  ne 
suffit  pas,  en  effet,  que  la  régénération  nerveuse  se  fasse,  que 
les  fibres  nerveuses  parviennent  jusqu’au  musde,  pour  que  la 
guérison  clinique  se  manifeste  par  la  contraction  muscu¬ 
laire  •  il  faut  que  les  plaques  terminales  soient  en  état  de  fonc¬ 
tionner,  que  les  fibres  musculaires  puissent  se  contracter.  Et  ici 
se  place  naturellement  la  question  si  importante  du  traitement 
post-opératoire. 

Il  importe,  —  si  l’on  ne  veut  pas  encourir  un  échec  final  mal¬ 
gré  une  régénération  nerveuse  effective  —  il  importe  de  ne  pas 
abandonner  les  opérés  du  nerf  après  leur  intervention,  mais 
d’entretenir  le  muscle  par  le  traitement  électrique  longtemps 
continué,  par  le  massage  et  la  mobilisation  ;  d’activer  la  circula¬ 
tion  du  membre  par  le  travail,  de  lutter  par  des  appareils  re¬ 
dresseurs  contre  la  rétraction  des  antagonistes,  en  même  temps 
que  contre  la  distension  des  muscles  paralysés.  Ce  traitement 
post-opératoireélectrique.  mécanothérapique,  orthopédique  de-  j 
vra  êtrecontinué  d’autant  plus  longtemps  qu’on  estimerala  pé¬ 
riode  de  réparation  plus  longue,  c’est-à-dire  qu’il  s’agira  de  lé¬ 
sion  plus  éloignée  des  branches  terminales  du  nerf  et  de  mus¬ 
cles  courts  qui  perdent  plus  vite  et  reprennent  plus  lentement 
leurs  contractions. 

11  faudra  aussi  chercher  à  éviter  la  régénération  nerveuse.  Ace 
point  de  vue,  la  radiothérapie  à  doses  réfractées  et  faibles,  qui 
est  excitante,  pourrait  être  employée  avec  avantage.  Des  injec¬ 
tions  excitantes  ont  été  proposées.  Sans  doute,  les  injections  de 
strychnine  sont  utiles  ;  mais  il  faudrait  chercher  aussi  une  ac¬ 
tion  excitante  plus  directe  sur  la  fibre  nerveuse,  peut-être  par  de 
l’opothérapie  (injections  de  lécithine). 

M.  Chevrier  émet  ensuite  quelques  reflexions  sur  les  causes 
d’échec  des  sutures  nerveuses. 

Les  échecs  des  interventions  nerveuses  sont  de  deux  ordres 
réels  ou  apparents. 

La  plupart  des  échecs  réels  sont  dus  à  ce  que  l'intervention 
nerveuse  n’a  pas  été  faite  avec  une  technique  appropriée.  Beau¬ 
coup  sont  explicables  par  une  r  ésection  insuffisante  D  autres 
sont  dus,  et  ils  sont  nombreux,  à  ce  que  l’intervention  nerveu¬ 
se  n’a  pas  été  adéquate  àlalésion,  àce  qu’une  libération  sim¬ 
ple  a  été  pratiquée,  alors  qu’une  résection  avec  suture  était  uti¬ 
le.  Certains  échecs  totaux  ne  sont  pas  à  mettre  sur  le  compte  du 
chirurgien,  mais  de  la  lésion  ou  de  la  région  :  lésion  trop  éten¬ 
due,  région  des  plexus,  du  plexus  brachial,  par  exemple  où  les 
principes  d’une  bonne  suture  ne  peuvent  être  appliqués. 

Un  très  grand  nombre  des  échecs  apparents  sont  dus  à  la  len¬ 
teur  de  la  guérison,  dont  on  ne  tient  pas  assez  compte.  Les  su¬ 
jets  n’étant  pas  revus  assez  longtemps  après  l’opération,  M.  Che¬ 
vrier  est  persuadé  que  beaucoup  de  ces  échecs  seraient  transfor¬ 
més  en  succès  si  les  sujets  étaient  suivis  plus  longtemps,  soi-  I 
gnés  plus  longtemps. 

En  terminant,  fauteur  expose  sa  conduite  personnelle  généra¬ 
le  en  présence  des  lésions  nerveuses. 

En  présence  d'une  plaie  d’un  membre  avec  lésion  nerveuse  et 
paralysie,  il  fait,  dès  que  l’état  de  cicatrisation  de  la  plaie  le  per¬ 
met.  pratiquer  un  examen  électrique.  Puis  il  laisse  la  plaie  se 
cicatriser  complètement  en  instituant,  le  plus  tôt  possible, 
avant  même  la  cicatrisation  entière, des  séances  de  radiothéra¬ 
pie  à  doses  un  peu  fortes  pourdiminuer  les  adhérences  et  libé¬ 
rer  les  d'vers  tissus  et  organes.  Il  soumet  en  même  temps  le  su¬ 
jet  au  tr-  ilement  électrique.  Six  semaines  environ  après  la  cica¬ 
trisation  complète,  — au  bout  d’un  traitement  électrique  et  ra¬ 
diothérapique  de  huit  à  dix  semaines  environ,  il  fait  pratiquer 
un  nouvel  examen  électrique.  Si  ee  nouvel  examen  ne  révèle 
pas  une  aggravation  appréciable  des  lésions  il  attend  dans  l’es¬ 
poir  d’une  guérison  spontanée  :  et.  de  fait,  il  a  vu  un  certain 
nombre  de  lésions  nerveuses  s’améliorer  lentement  et  guérir 
sans  intervention.  Si  le  deuxième  examen  révèle  une  aggrava¬ 
tion  appréciable  des  lésions,  il  conclut  à  l'intervention. 

La  découverte  du  nerf  le  montre  sectionné  ou  non.  Si  le  nerf 


est  sectionné  et  montre  ses  deux  bouls  séparés  l’un  de  l’autre, 
le  parti  à  prendre  s’impose  et  M,  Chevrier  pratique  la  résection 
et  la  suture 

Si  le  nerf  n’est  pas  sectionné  et  a  gardé  sa  continuité  appa¬ 
rente,  totaleou  partielle,  pour  prendre  la  décision  théorique,  il 
es-aye  d'apprécier  sa  valeur  fonctionnelle  préopératoire  (explo¬ 
ration  à  l’œil,  an  doigt,  par  [excitation  directe  du  nerf).  Lorsque 
le  nerf,  épaissi  et  irrégulier,  (  st  induré  au  toucher  sur  tou'e 
son  épaisseurou  une  grande  paît  e  de  son  épaisseur  ;  quand 
l’excitation  directe  attentive  et  sur  toules  ses  faces  ne  provoque 
aucune  contraoiion  sous-jacente  ;  que  l’examen  électrique  mon¬ 
tre  une  inexcitabilité  du  nerf  au  faradique  et  au  galvanique,  et 
une  réaction  de  dégénérescence  complète  po;r  tous  ou  la  plu¬ 
part  des  muscles  conservés,  il  faut  regarder  le  nerf  continu 
physiologiquement  sectionné  et  justiciable  d’une  résection. 

Par  contre,  il  a  simplement  libéré  des  nerfs  irréguliers  et  in¬ 
durés  dont  l’excitaiionprovoquait  les  contractions  musculaires, 
j  et  le  blessé  s’en  est  bien  trouvé. 

|  Ayant  pris  une  détermination  théorique  entre  la  libération  et 
la  suture  après  résecté-n,  reste  à  l’appliquer,  et  à  pratiquer 
cette  dernière,  si  elle  est  choisie  : 

1°  La  lésion  nerveuse  n’est  pas  supérieure  à  1cm.  5,  et  l'écart 
probable,  après  réfection,  sera  de  2  à  3  cm.  la  neurolyse  éten¬ 
due  permet  le  rapprochement  des  bouls,  sans  qu’il  soit  néces¬ 
saire  de  recourir  aux  positions  de  relâchement  ;  —  2°  La  lésion 
nerveuse  est  de  1  cmc.  5àücmc„  et  l’écart  probable,  après 
résection,  sera  de  3  à  8  cmc.  ;  la  neurolyse  est  pratiquée  aussi 
étendue  que  possible  et  le  rapprochement  est  fait,  grâce  aux 
positions  de  relâchement  ;  3°  La  lésion  nerveuse  est  supérieure 
à  5  cmc.,  et  l’écart,  après  résection,  supérieur  à  8  cm.  :  dans  ce 
cas,  sauf  dans  des  régions  spéciales,  sur  le  nerf  sciatique  par 
exemple,  où  les  positions  de  relâchement  lui  ont  permis  de  rap¬ 
procher  des  extrémités  nerveuses  écartées  de  10  cm  ,  M.  Che¬ 
vrier  se  contente  d’une  libération  de  nécessité,  faute  de  pouvoir 
faire  mieux;  (il  n’est  partisan,  en  eflet,  ni  de  la  suture  à  distan¬ 
ce,  ni  du  dédoublement  des  nerfs  :  tout  au  plus  essaierait-il,  à 
l’occasion  de  recourir  à  la  greile  nerveuse). 

Après  l’opération,  il  institue  le  traitement  post  opératoire: 
électricité,  massage, travail  manuel,  excitation  par  la  radiothé¬ 
rapie,  correction  par  l’appareillage. 

Résultats  éloignés  des  trépanations  pour  plaies  de  guerre.  —  M. 
N.  Lapeyre  communique  tout  d’abord  20  cas  d’intervention 
paur  plaie  du  crâne  sans  lésion  de  la  dure-mère.  Tous  ces  20  ma¬ 
lades  ont  guériaprès  une  trépanation  de  nettoyage  et  leur  situa¬ 
tion  ultérieure  a  été  la  suivante  deux  ans  après  :  6  réformés  n° 
1,2  réformés  temporairement,  5  placementsdans  le  service  auxi¬ 
liaire,  4  retours  au  dépôt,  trois  relouis  au  front. 

I  M.  Lapeyre  mont'  e  40  cas  de  plaies  cranio-encéphaliques  ;  or, 

[  27  sont  décédés  :  16  du  lor  au  10°  jour,  5  du  11e  au  20e  jour.  4 
du  21e  au  30ejour,  2  du  30e  au  50e  jour.  Aucun  n’est  mort  après 
le  60e  jour,  nous  dit  M.  Lapeyre,  qui  conclut  qu’après  deux  mois 
le  pronostic  de  guérison  définitive  est  très  probable.  Sur  les  13 
opérés  qui  ont  survécu  :  2  se  disent  complètement  guéris  et  re¬ 
devenus  !els  qu’ils  étaient  avant  leur  blessure  ;  tous  les  autres 
présentent,  à  un  degré  plus  ou  moins  élevé  et  dans  certaines 
conditions,  de  la  céphalée  et  des  vertiges.  Les  troubles  aphasi¬ 
ques  très  profonds  présentés  par  2  b'essés  ont  presque  totale¬ 
ment  disparu.  De  même  pour  les  troubles  sensitivo-moteurs  lé¬ 
gers  (parésies,  hypoesthésies)  accusés  par  3  blessés  :  l’améliora¬ 
tion  à  la  suite  de  l’opération  a  été  très  grande.  L>s  paralysies 
complètes,  au  contraire,  semblent  définitives. 

La  guérison  complète,  c’est-à-dire  la  «restitulio  ad  integrum  », 
est  donc  assez  rare  dans  les  plaies  pénétrantes  du  crâne,  mais  il 
faut  avouer  que  souvent,  quand  les  lésions  cérébrales  siègent 
en  dehors  de  la  zone  rolandique,  les  troubles  qui  persistent 
sont  légers  et  compatibles  avec  une  vie  active.  Il  est  intéressant 
de  noter  la  bénignité  relative  des  blessures  du  lobe  frontal. 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaüd. 

Clbbmoni  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  «t  Tbirom 

Thieon  et  Franjou  successeurs 
Maison  spéciale  pour  publications  périodiques  médicales. 
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Académie  de  médecine 

Dans  sa  séance  publique  annuelle,  l’Académie  à  décerné  les 
prix  suivants  pour  1917  : 

Prix  Alvarenga  de  Piauhy  :  M.  Pied  (d’Argenteuil)  :  prix  du 
marquis  d’ Argenteuil  :  MM.  Legueu,  Papinet  Maingot  (Radiogra¬ 
phie  de  l’appareil  urinaire)  ;  prix  Argut  :  M.  Foveau  de  Cour- 
melles  ;  prix  Barbier  :  MM.  A.  et  J.  Chalier  (La  gangrène  ga¬ 
zeuse)  ;  MM  Costa  et  Troisier  ;  prix  M.  Bourceret  :  M.  Flandin  ; 
prix  H.  Buignet  :  M.  Garrigou  (de  Toulouse)  ;  prix  Civrieux  : 
M.  Ch.  Poix  ;  prix  Clarens  :  MM.  A.  Gigon  et  Richet  fils  :  prix 
Desporles  :  MM.  Cololian,  F.  Heckel  et  A.  Khoury  ;  prix  Ernest 
Godard  :  M.  E.  Velter  ;  prix  Herpin  :  M.  J.  Tinel  ;  prix  Laborie  : 
M.  R.  ï.eriche  (de  Lyon)  ;  prix  Larrey  :  MM.  M.  Fiessinger  et  E. 
Leroy  ;  prix  Lorquet  :  M.  Lévy-Darras  ;  prix  Meynot  :  M.  Magi- 
tot  ;  prix  Monbinne  :  MM.  Joubert  et  Cot,  Duchamp  et  Desca- 
zeaux  ;  prix  Pannetier  :  M.  F.  Devé  ;  prix  Roussilhe  (10,000 
francs);  MM.  Chiray 'et  Bourguignon  ;  prix  Y  émois  :  MM.  Malloi- 
zei,  Bénard  etDujarric  de  la  Rivière  ;  service  des  eaux  minérales, 
médaille  d’or,  à  M .  Garrigou  (de  Toulouse)  ;  service  des  épidê <• 
mies,  médaille  de  vermeil,  à  MM.  Paul  Ravaut  et  J.  Bauzon  ; 
service  de  la  vaccine,  médaille  d’or,  à  MM.  Guilhaud  et  P.  Juillet 
rat  ;  service  d’hygiène  de  l’enfance,  médaille  d’or,  à  MM.  Delanney, 
prefet  de  la  Seine,  et  G.  Floutier  (Draguignan). 

La  crise  du  papier  en  Allemagne 

Le  gouvernement  prend  à  sa  charge  une  partie  de  la  hausse 
du  papier  pour  permettre  aux  journaux  et  aux  éditeurs  alle¬ 
mands  de  tenir. 

Ouverture  d’une  école  préparatoire  de  médecine 
à  Bordeaux 

Il  est)  institué  temporairement  près  de  la  faculté  de  médecine 
de  Bordeaux  une  école  préparatoire  à  l’Ecole  de  médecine  na¬ 
vale. 

Elle  a  pour  objet  de  faire  accomplir  par  les  jeunes  gens  qui 
se  destinent  aux  carrières  de  médecin  et  de  pharmacien  de  la 
marine,  ou  des  troupes  coloniales,  la  première  année  d’études 
médicales  ou  pharmaceutiques. 

Les  élèves  de  l’école  préparatoire  de  Bordeaux  se  recrutent 
à  la  suite  d’un  examen  écrit.  Iis  doivent  être  dégagés,  au  mo¬ 
ment  de  l’admission,  de  toute  obligation  militaire  (étudiants 
appartenant  à  la  classe  19 19,  et,  éventuellement,  à  la  classe  1920). 


Les  étudiants  en  médecine  et  en  pharmacie  admis  à  l’école 
préparatoire  de  Bordeaux  sont  logés  et  nourris  aux  frais  de  la 
marine,  qui  acquitte  égalament  les  frais  de  scolarité  correspon¬ 
dant  à  la  première  année  d’études.  Ils  ne  portent  pas  d'uni¬ 
forme. 

Dès  l’obtention  de  la  4e  inscription  par  les  étudiants  en  mé¬ 
decine  et  en  pharmacie,  les  élèves  de  l’école  préparatoire  doivent 
contracter  dans  le  corps  des  équipages  de  la  flotte  un  engage¬ 
ment  pour  la  durée  de  la  guerre  en  qualité  de  matelot-infirmier. 
Les  familles  de  ceux  qui  refuseraient  de  contracter  cet  engage¬ 
ment  devront  rembourser  le  montant  total  des  dépenses  de 
nourriture  et  de  scolarité  effectuées  pour  eux  par  la  marine... . 

Mobilisation  à  la  terre  des  médecins  et 
pharmaciens  agriculteurs 

La  réglementation  en  vigueur  prévoit  la  mobilisation  à  la  terre 
des  hommes  de  troupe  agriculteurs,  des  classes  1801  et  plus 
anciennes  (service  armé),  des  classes  1891  et  plus  anciennes 
service  auxiliaire  ou  pères  de  cinq  enfants  ou  veufs,  pères  de 
quatre  enfants). 

Or,  un  certain  nombre  d’hommes  appartenant  à  ces  classes 
qui,  avant  de  se  vouerà  l’agriculture,  ont  commencé  leurs  étu¬ 
des  en  médecine  ou  en  pharmacie,  se  sont  fait  nommer  à  l'em¬ 
ploi  de  médecins  ou  pharmaciens  auxiliaires,  quand  leur  nom¬ 
bre  d’inscriptions  autrefois  prises  pour  le  doctorat  en  médeci¬ 
ne  ou  le  diplôme  de  pharmacien,  a  été  reconnu  suffisant.  Ces 
militaires  ont  ainsi  volontairement  excipé  de  leurs  titres  uni¬ 
versitaires  (inscriptions,  diplômes)  pour  être  pourvus  d’un 
grade  correspondant  à  leur  technicité.  Il  est  d’ailleurs  évident 
que  ces  nominations  n’ont  pu  être  prononcées  que  dans  le  but 
d’utiliser  leur  compétence  en  matière  médicale  ou  pharmaceu¬ 
tique  au  mieux  de  l’intérêt  général  et  aussi  en  raison  de  la  né¬ 
cessité  de  remplacer  nombre  pour  nombre  ceux  des  médecins 
auxiliaires  et  des  pharmaciens  auxiliaires  tombés  à  l’ennemi. 

D’autre  part,  et  pour  les  mêmes  raisons,  les  hommes  de  trou¬ 
pe  ont  été  nommés  dentistes  militaires  quand  ils  réunissaient 
les  conditions  fixées  par  le  décret  du  26  février  1916. 

Les  raisons  qui  ont  fait  pourvoir  ces  militaires  d’un  grade 
dans  l’armée  n  ont  pas  cessé  d’exister.  Etant  donné  au  contraire 
que  la  difficulté  de  plus  en  plus  grande  de  pourvoir  au  ravi¬ 
taillement  des  armées  en  médecins  auxiliaires,  pharmaciens 
auxiliaires  et  dentistes  militaires,  rend,  plus  que  jamais,  né¬ 
cessaire  le  maintien  en  service  dans  les  formations  sanitaires  de 
lazone  de  l’intérieur  des  sous-offleiers  de  ces  catégories,  des 
classes  anciennes  du  service  armé  et  de  toutes  classes  du  service 
auxiliaire,  les  dispositions  des,  circulaires  des  lf  janvier,  6  mai, 
27  juin  et  29  juillet  1917,  visant  la  mobilisation  à  la  terre  de 
certaines  catégories  d’agriculteurs  ne  leur  sont  pas  applicables. 


Médication  Phagocytaire 


NUCLËATOL  injectable  ROBIN 

N ii clé o phosphate  de  Soude 

NUCLÉARSITOL  injectable  ROBIN 

Nucléophosphate  de  Soude  et  Méthylarsinate  de  Soude 

STRYCHNARSITOL injectable  ROBIN 

Nucléophosphate  de  Soude  et  Méthylarsinate  de  Strychnine _ 
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HISTOGENOL 

1111  Na  line 


Supérieur 


iteslesboî 


Garanti 


Adultes 


SPÉCIFIQUE  des  SPIRILLOSES  et  des  TRYPANOSOMIASES 


SYPHILIS, 


Traitement  de  la  w  i  rniLsi^)  Fièvre  récurrente,  Pian 

MALADIE  DU  SOMMEIL 


GALYL 


Le  plus  puissant  des  Antisyphilitiques 


Le  plue  Puissant  Reconstituant  général 


a  la  normale  les  réactions  intraorganiques.  PUISSANT  STIMULANT  PHAGOCYTAIRE 

TUBERCULOSES, BRONCHITES,  LYMPHATISME, SCROFULE, ANÉMIÉ 
NEURASTHÉNIE,  ASTHME,  DIABÈTE,  AFFECTIONS  CUTANÉES 
FAIBLESSE  GÉNÉRALE,  CONVALESCENCES  DIFFICILES,  etc. 


I0DÂL0SE 


IODE  PHYSIOLOGIQUE,  SOLUBLE,  ASSIMILA! 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  Vloit  avec  la  Ptptnu 
Découverte  en  1896  par  E.  GALBRUN.  docteur  eh  pharmacie 

Remplace  toujours  Iode  et  lodures  sans  Iodisme 


Monsieur  Galbrun  met  gracieusement  à  la  disposition  des  médecins-chefs  des  formations  sanitaires 
les  flacons  d’Iodalose  qui  leur  seraient  nécessaires  pour  le  traitement  des  malades  ou  blessés. 


Fondé  ün  1873.  —  N®  SI. 
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PSYCHIATRIE 


Etude  sur  les  affections  mentales  et  névropa¬ 
thiques  occasionnées  par  les  commotions  de  la 
guerre 

par  Henri  DAMAYE, 

Médecin-major  de  2e  classe 
Chargé  du  service  des  commotionnés 
aux  V®  et  VI»  armées, 


Il  est  souvent  malaisé,  dans  les  cas  cliniques,  de  faire 
la  part  exacte  entre  les  symptômes  appartenant  en  propre 
à  la  commotion,  les  symptômes  névropathiques  révélés 
ou  aggravés  par  celle-ci  et  les  complications  de  l’état  com- 
motionnel.  La  commotion,  en  effet,  jouant  le  rôle  de- 
cause  occasionnelle,  peut  déclancher  toutes  les  diverses 
affections  mentales  ou  névropathiques  connues,  selon  la 
prédisposition  du  sujet  qu’elle  affecte.  Elle  peut,  dans 
d’autres  cas,  aggraver  une  psychopathie  ou  une  névropa¬ 
thie  préexistante  mais  restée  jusque-là  plus  ou  moins  bé¬ 
nigne,  en  provoquer  la  récidive  chez  un  sujet  antérieure¬ 
ment  guéri. 

La  commotion,  susceptible  de  déclancher  une  maladie 
mentale  ou  nerveuse  chez  un  prédisposé  peut,  par  consé¬ 
quent,  déclancher  également  une  grande  variété  de  petits 
symptômes,  de  petits  phénomènes  moins  graves,  trop  lé¬ 
gers  ou  trop  disparates  pour  constituer  une  affection  carac¬ 
térisée,  mais  qui  s’ajoutant  à  l'état  commotionnel  lui-mê¬ 
me,  en  modifient  la  forme.  Ainsi  se  constituent  des  ta¬ 
bleaux  divers,  multiples,  d’états  commotionnels. 

Les  complications  de  la  commotion  dans  les  divers  or¬ 
ganes  sont  nombreuses  et  contribuent  aussi  largement  à 
modifier  l’aspect  clinique.  La  surdité  fonctionnelle,  l’apho¬ 
nie  si  fréquentes,  par  exemple,  sont-elles  des  symptômes 
ou  des  complications  de  la  commotion  ?  il  est  parfois  assez 
difficile  de  résoudrela  question.  Les  symptômes  cardinaux 
de  la  commotion  semblent  bien  être  la  perle  passagère  de  la 
connaissance,  ensuite  la  céphalée,  les  bourdonnements 
d’oreilles,  l’état  vertigineux,  l’obnubilation  intellectuelle 
et  l’asthénie.  L’un  ou  l’autre  de  ces  symptômes  peut  avoir 
une  plus  ou  moins  faible  intensité,  disparaître  rapidement 
ou  au  contraire  prédominer  et  resterplusou  moins  tenace. 
Lorsque  plusieurs  de  ces  symptômes  persistent  pendant 
des  mois  après  l’accident  ;  ils  créent  chez  le  malade  un 
état  que  nous  appelons  neurast,hénijorme ,  en  raison  de  son 
analogie  avec  le  syndrome  neurasthénique  bien  connu. 
Dans  certains  cas,  la  persistance  de  quelques  symptômes 
commotionnels  peut  rappeler  aussi  un  état  comitial  fruste 
et  créer  ainsi  une  ressemblance  entre  l’état  post-commo- 
tionnel  et  celui  de  certains  épileptiques  à  tableau  clinique 
incomplet.  Nous  savons  d’ailleurs  qu’il  existe  de  nombreu¬ 
ses  formes  cliniques  intermédiaires  entre  l’épilopsie  et  la 
neurasthénie  :  rien  d’étonnant  si  les  séquelles  névropa¬ 
thiques  post-commotionnelles  peuvent  se  rapprocher  du 
tableau  clinique  de  l’une  ou  de  l’autre  névrose.  Nous  étu¬ 
dierons,  dans  cet  article,  les  symptômes  surajoutés,  im- 
tempestifs  ou  anormaux  en  quelque  sorte,  de  l’état  com¬ 
motionnel  ;  nous  verrons  ensuite  les  affections  mentales 
et  les  névroses  consécutives  à  cet  état  observées  dans  les 
services  de  psychiatrie  des  armées.  Enfin  nous  nous  occu¬ 
perons  des  troubles  présentés  par  les  prédisposés,  en 


dehors  de  toute  commotion,  à  l’occasion  des  bombarde¬ 
ments. 


Rappelons  que  l’état  commotionnel  semble  pouvoir 
revêtir  trois  grandes  formes  :  la  forme  commune  stupide 
et  dépressive,  la  forme  avec  excitation,  la  forme  délirante, 
habituellement  hallucinatoire  et  terrifiante,  où  le  malade 
entend  siffler  et  éclater  des  obus  (1).  L’orientation  vers 
l’excitation  et  le  délire  est  commandée,  d’une  façon  indé¬ 
niable,  non  seulement  par  la  prédisposition  névropathique 
du  sujet,  mais  aussi  par  son  état  général,  par  l’éthylisme, 
le  surmenage  et  toutes  les  intoxications  des  armées  en 
campagne,  les  troubles  des  émonctoires. 

23  ans.  Traces  à  peine  décelables  d’albuminurie.  Commotion 
par  éclatement  de  minnen.  Obnubilation.  Mal  de  tête  (front, 
tempes).  Excitation  légère,  idées  de  persécution,  hallucinations: 
entend  les  obus  siffler.  Pas  de  stigmates  d’hystérie.  Un  peu  de 
mydriase  avec  légère  inégalité  pupillaire.  Presque  guéri,  après 
diXjours  de  traitement  dans  le  service  de  psychiatrie  de  l’armée. 

28  ans,  33e  infanterie.  Fils  naturel.  Obnubilation  mentale  avec 
délire  et  hallucinations. Constipation.  Commotion  par  explosion 
de  mine  après  attente  anxieuse  sur  un  terrain  miné.  Guérison 
après  huit  jours  de  traitement  au  service  de  psychiatrie  de  Par- 
mée. 

Sergent  du  321e  infanterie.  26  avril  1917.  Mimique  :  grimace, 
souffle  et  siffle,  jette  des  coups  d’œils  furtifs  comme  auxaguets; 
indifférent  à  cequi  l’entoure.  Ne  répond  pas  aux  questions  qu’on 
lui  pose.  Par  instants,  s’agite  un  peu  dans  son  lit  mais  ne  cher¬ 
che  pas  à  se  lever.  «  Torpille  !  Torpille  t  Torpille  !. . .  Vite  !... 
Vite  !...  »  crie-t-il  tout  à  coup.  Pas  de  tremblements  de  la  lan¬ 
gue  ni  de  troubles  pupillaires.  Réflexe  patellaire  exagéré.  Ré- 
flexe  plantaire  nul.  Zones  ovariennes  et  mammaires  très  légère¬ 
ment  sensibles.  Vague  et  légère  raie  de  Bouchut.  Pas' de  myxœ- 
dème  appréciable.  Si  on  imite  le  sifflement  de  l’obus,  il  prend 
un  air  effrayé  et  se  blottit  sous  ses  couvertures.  27  avril.  À  bien 
dormi.  Amélioré.  A  mal  dans  toute  la  tête,  mais  surtout  à  la 
nuque  et  à  l’épaule.  Hier,  a  dormi  toute  la  journée.  Aujourd'hui, 
cause,  a  de  l’appétit.  Se  rappelle  que,  bombardé  par  des  torpilles 
et  des  210,  il  a  été  enseveli  jusqu’au  cou  et  a  perdu  connaissance. 

A  repris  conscience  ce  matin.  28  avril.  N’a  pas  bien  dormi  car 
il  souffre  dans  le  côté  gauche  et  à  l’épigastre.  Cause  bien.  Le 
rétlexe  patellaire  redevient  normal.  Céphalée  moins  intense. 

29  avril.  S’est  encore  senti  énervé  toute  la  nuit.  A  encore  mal  à 
la  tête  et  aux  membres.  Evacué  aujourd’hui  sur  les  Etapes  (cen¬ 
tre  neurologique)  pour  continuer  le  traitement- 

Chez  d’autres  commotionnés  délirants, nous  avons  cons¬ 
taté  une  albuminurie  légère. 

Voyons  maintenant  les  petits  symptômes  surajoutés  de 
l’état  commotionnel  imputables  vraisemblablement  à  la 
constitution  névropathique  antérieure  de  l’individu.  Nous 
avons  ainsi  observé,  chez  certains  sujets,  en  même  temps 
que  les  symptômes  habituels  de  la  commotion,  du  nys- 
lagmus,  du  tremblement  des  mains  et  de  la  langue,  des 
palpitationsetdel’angoisse,  untremblementaccentué  loca¬ 
lisé  à  un  membre  supérieur,  des  petites  secousses  cloni¬ 
ques  des  quatre  membres.  Deux  de  nos  malades  présen¬ 
taient  une  sorte  de  vague  état  basedowien  à  la  suite  de  la 
commotion  : 

32  ans.  Commotion  légère  par  éclatement  d’obus  il  y  a  deux 
ans.  Traces  légères  d’albuminurie.  Tremblement  des  membres  ; 
tremblement' du  corps  très  facile  depuis  la  commotion.  Palpita¬ 
tions  et  angoisse  à  l’occasion  de  toute  détonation.  Maux  de  tète 


(1)  Damaye.  —  Considérations  cliniques  sur  les  commotions  de  la 
guerre.  Progrès  Médical ,  fi  octobre  1917, 
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(front).  Pieds  froids  et  tète  lourde,  douleurs  lombaires.  Corps 
thyroïdeun  peu  gros.  Sommeil  très  léger  et  difficile.  Evacuésur 
Etapes  (centre  neurologique)  un  peu  amélioré,  après  dix  jours 
de  traitement. 

35  ans.  Antérieurement  cité  à  l’ordre  du  régiment.  Prévention 
de  Conseil  de  guerre  pour  retard  au  retour  d’une  permission. 
Traces  d’albuminurie.  Depuis  une  commotion  par  éclatement 
d’obus:  très  légère  exophtalmie,  bourdonnements  d’oreilles  et 
otite  suppurée  ;  céphalalgie  (front,  vertex  et  occiput)  par  mo¬ 
ments  ;  cauchemars,  doit  très  mal.  Légère  inégalité  pupillaire 
changeante  avec  mydriase  moyenne  intermittente.  Amélioré 
après  un  mois  de  traitement. 

Chez  d’autres  commotionnés,  de  vagues  symplômcs 
mentaux  se  mêlent  au  tableau,  dès  le  retour  à  la  cons¬ 
cience  : 

36  ans.  Syphilis  ancienne.  Bruit  de  galop.  Commotion  par 
torpille  il  y  a  huit  jours.  Depuis,  état  de  phobie,  d’inquiétude 
et  d’anxiété  surtout  nocturne.  Dort  mal,  cauchemars.  Croit  tou¬ 
jours  qu’il  va  tomber  un  obus  ou  une  bombe.  Céphalée  en  cas¬ 
que  prédominante  aux  tempes,  «  yeux  lourds  >.  Pas  de  bourdon¬ 
nements  d'oreilles. 

32  ans.  Commotion  par  éclatement  d’obus.  Avec  l’obnubila¬ 
tion  et  les  autres  symptômes,  on  constate  un  léger  état  mélan¬ 
colique. 

La  phobie  persistante  des  coups  de  feu  et  des  tranchées 
est  relativement  assez  commune.  L’aphonie,  l'aphasie,  la 
surdité  sont  des  phénomènes  également  assez  fréquents  et 
parfois  très  persistants.  Certains  de  ces  malades  présen¬ 
tent  d’ailleurs  des  stigmates  d’hystérie  (zones  ovariennes, 
mammaires,  etc.)  biennets,ou  bien  des  asymétries  cranio- 
faciales  assez  accentuées  et  assez  nombreuses  pour  témoi¬ 
gner  d’un  état  plus  ou  moins  défectueux  antérieur  à  la 
commotion.  Nous  avons  noté,  chez  quelques  malades,  du 
dermographisme  très  accentué,  presque  papuleux,ou  une 
raie  analogue  à  la  raie  de  Bouchut  des  méningites,  ou  en¬ 
core  une  simple  bande  blanche  nette  n’encadrant  aucune 
rougeur.  Chez  certains  commotionnés  en  état  ueuraâthé- 
niforme  nous  avons  observé  une  réaction  exagérée  des 
pupilles  à  la  lumière,  une  vivacité  en  quelque  sorte  anor¬ 
male  du  réflexe  lumineux:  les  pupilles  réagissaient  pour 
ainsi  dire  trop  bien. 

Des  symptômes  névropathiques  plus  ou  moins  impor¬ 
tants  viennent  donc  assez  fréquemment  se  greffer  sur  le 
syndrome  commotionnel  et  lui  donnent  parfois  une  phy¬ 
sionomie  particulière.  Ce  fait  crée  ainsi  des  étals  inter¬ 
médiaires  entre  les  vraies  et  les  pseudo-commotions. 

Il  est  des  cas  où  la  commotion  est  cause  occasionnelle 
pour  le  développement  d’un  processus  organique.  Telles 
sont  ces  paralysies  générales  apparues  chez  un  commo¬ 
tionné  à  l’occasion  de  l’accident  : 

33  ans.  Commotion  par  éclatement  d’obus  il  y  a  deux  ans, 
nouvelle  commotion  légère  il  y  a  trois  mois.  Traces  d’albumi¬ 
nurie,  insuffisance  aortique  légère.  Syndrome  physique,  para¬ 
lysie  générale,  idées  délirantes  vagues  et  troubles  intellectuels. 

45  ans.  Traces  extrêmement  minimes  d’albuminurie.  Ethylis¬ 
me  ?  Commotion  par  éclatement-de  sa  pièce  d’artillerie.  Délire 
mégalomaniaque  avec  syndrome  physique  paralysie générale.Est 
proche  de  la  guérison  après  un  moi-  de  traitement  (séries  d’in¬ 
jections  da  biiodure  et  de  cacodylate  avec  viande  crue;  repos 
physique  et  intellectuel).  Le  secteur  était  à  ce  moment  tran¬ 
quille  ;  évacué  sur  Étapes  pour  continuer  le  traitement. 

Voici  un  autre  cas  intéressant  de  processus  organique  : 


[  25  ans.  Antérieurement  coup  de  chaleur  et  fièvre  typhoïde. 

Commotion  par  éclatement  de  torpille.  Asthénie  physique  et 
intellectuelle.  Troubles  profonds  de  la  mémoire  (obnubilation 
chronique  et  dépression).  Mictions  et  défécations  involontaires. 
Liquide  céphalo-rachidien,  examiné  par  M.  le  médecin-major 
de  lre  classe  Nobécourt  :  clair,  hypertendu  ;  lymphocytose, 
7  lymphoc.  par  mmc.,  45  grammes  albumine  par  litre.  Donc, 
réaction  assez  intense.  Evacué  même  état  après  quinze  jours  de 
traitement. 

Ici,  il  est  vraisemblable  que  la  commotion  a  favorisé  la 
localisation  sur  le  système  cérébro-spinal,  l’éclosion  —  ou 
la  marche  déjà  commencée  —  d’un  processus  infectieux 
dû  à  des  maladies  antérieures. 

L’éthylisme  récent,  l’asphyxie  par  les  gaz,  dans  les 
observations  suivantes,  semblent  avoir  eu  une  part  dans 
la  genèse  d’idées  délirantes,  à  la  faveur  de  la  commotion  : 

36  ans.  Commotionné  par  minnen  il  y  a  dix  mois.  Un  peu 
d’éthylisme  ces  temps  derniers.  Idées  de  persécution,  craintes, 
état  mélancolique.  Traces  d’albuminurie.  Evacué  en  bonne  voie 
d’amélioration,  après  douze  jours  de  traitement,  sur  centre 
psychiâtrique  de  l’intérieur. 

38  ans.  Asphyxie  par  les  gaz  il  y  a  22  mois.  Commotion  par 
éclatement  d’obus  il  y  a  5  mois.  Débilité  mentale.  Etat  mélan¬ 
colique.  Vague  anxiété  ;  idées  de  persécution,  interprétations, 
tentative  de  suicide  par  coup  de  feu.  Céphalée  légère.  Evacuésur 
centre  psychiatrique  de  l'intérieur  avec  tendance  à  l’améliora¬ 
tion  progressive. 

Nous  avons  observé  également,  chez  un  homme  de  27 
ans,  une  hémiplégie  droite  passagère  avec  crises  d’épilep¬ 
sie  jacksonnienne  persistantes  à  l’occasion  d’une  commo- 
lion  par  explosion  de  mine  avec  asphyxie  par  les  gaz.  Tra¬ 
ces  légères  d’albuminurie. 

L’épilepsie,  l'hysléro-épilepsie,  la  chorée  apparaissent 
ou  s’aggravent  à  l’occasion  d’une  commotion  ou  d’une  as¬ 
phyxie  par  gaz.  Bien  souvent  les  états  convulsifs  ne  sont 
pas  classiques  :  ils  présentent  des  caractères  appartenant 
à  l’épilepsie  en  même  temps  que  d’autres  ressortissant  à 
l’hystérie.  En  voici  un  des  très  nombreux  exemples. 

22  ans.  Commotion  par  explosion  de  mine.  Quinze  jours 
après  apparition  de  crises  convulsives  avec  perte  de  connaissan¬ 
ce,  écume,  mord  avec  rage  ses  draps  et  les  personnes  qui  le 
maintiennent,  renverse  tout.  Amnésie  au  réveil.  Zones  ovarien¬ 
nes,  mammaires,  thyroïdienne  très  sensibles.  Légère  arythmie 
nerveuse  du  cœur.  Inégaltlé  pupillaire  variable  et  légère.  Bruit 
de  mine  dans  les  oreilles.  Céphalée  légère  (front,  orbites).  Au¬ 
trefois,  apprenait  difficilement  à  l’école.  Traces  d’albuminurie. 

On  voit  de  temps  à  autre  des  états  de  mal  épileptiques 
à  l’occasion  de  commotions. 

Voici  un  exemple  des  séquelles  commotionnelles  quali¬ 
fiées  mal  comitial  fruste  : 

26  ans.  Convulsions  dans  l'enfance.  Paludisme  antérieur  ? 
Commotionné  et  intoxiqué  par  l’oxyde  de  carbone  à  1  explosion 
d  une  mine  allemande.  Céphalée  (tempes,  haut  du  front),  sen¬ 
sation  de  vide  dans  la  lête  Anorexie.  Diminution  de  l’acuité  vi¬ 
suelle  d’un  œil.  Mydriase  avec  légère  inégalité.  Sensation  de 
barre  au  front.  Les  bains  de  pieds  sinapisés  ont  eu  une  heureuse 
influence  sur  sa  céphalée. 

Ainsique  nous  l’avons  dit,  certains  de  ces  cas  semblent 
se  rapprocher  d'un  syndrome  comitial, d’aulres, plus  nom¬ 
breux,  croyons-nous,  d’un  syndrome  neurasthénique.  La 
céphalée  localisée  avec  sommeil  léger,  quelques  défaillan¬ 
ces  de  la  mémoire,  un  peu  d’asthénie,  d’aboulie,  des  ver¬ 
tiges,  de  bourdonnements  d’oreilles,  une  vague  dépression 
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constituent  une  sorte  de  neurasthénie,  plus  ou  moins  frus¬ 
te  parfois,  d’origine  commotionnelle,  et  qui,  avec  le  temps, 
le  repos  et  les  soins  médicaux  s’atténue  souvent  peu  à 
peu. 

La  commotion,  susceptible  de  faire  sourdre  des  troubles 
mentaux  aigus,  subaigus  et  curables,  peut  être  aussi  l’occa¬ 
sion  d’une  psychose  d’allure  insidieuse,  chronique.  Tels 
sont  ces  cas  de  «  démences  précoces  »,  de  troubles  intei 
lectuels  mal  classés, impossiblesà  cataloguer  par  les  seuls 
examens  psychiques,  sans  le  secours  des  méthodes  biolo¬ 
giques  de  l’avenir.  Les  Conseils  de  guerre  des  Armées 
voient  défiler  devant  eux  un  grand  nombre  de  ces  mala¬ 
des. 

23  ans.  Antécédents  tuberculeux.  Episodes  neurasthéniques  ? 
ou  début  d’une  psychose  à  évolution  lente  ?  Aboulie,  apathie, 
insouciance  depuis  commotion  par  éclatement  d’obus  il  y  a  un 
an  et  demi.  Prévention  de  conseil  de  guérre  pour  deux  fugues 
au  moment  de  monter  en  ligne. 

35  ans  Commotion  par  torpille  il  y  a  un  an.  Depuis  lacunes 
dans  la  mémoire,  vague  obnubilation  chronique  et  vague  ten¬ 
dance  à  l’état  stupide.  Diminution  de  la  mémoire  de  fixation. 
Traces  très  minimes  d'albuminurie.  Même  état  après  quinze 
jours  de  traitement.  Etatassez  analogue  à  celui  des  épileptiques 
anciens  à  crises  fréquentes. 

45  ans.  Commotion  par  éclatement  d’obus  il  y  a  quatorze  mois. 
Albuminur  ie  très  légère.  Se  sauve  à  chaque  instant,  perd  son 
sac  et  ses  objets  d’pquipement.  Maux  de  tête,  bourdonnements 
d’oreilles,  diminution  de  l’acuite  auditive.  Troubles  du  som¬ 
meil.  Lacunes  de  la  mémoire  par  moments.  En  somme,  état 
neurasthénii'orme  ou  début  d’une  psychose  chronique  P  Con¬ 
damné  dernièrement  par  le  Conseil  de  guerre  à  2  mois  de  pri¬ 
son  pour  désertion . 

On  pourrait  multiplier  les  exemples  de  ce  genre. 


A  côté  de  l’accident  commotionnel  nous  devons  étu¬ 
dier  aussi,  parmi  les  grandes  causes  occasionnelles  de  trou¬ 
bles  mentaux  et  névropathiques,  l’influence  des  bombar¬ 
dements. 

Le  bombardement  a  une  influence  étiologique  très  puis¬ 
sante  sur  les  névropathes  et  les  prédisposés  aux  troubles 
mentaux.  On  peut  dire  que  son  rôle,  comme  cause  occa¬ 
sionnelle,  est  très  analogue  à  celui  de  la  commotion.  De 
même  que  la  commotion,  il  peut  déclancher  ou  aggraver 
tous  les  divers  troubles  mentaux  et  névropathiques  : 

36  ans.  Tremblement  intense  généralisé,  oppression  quand  il 
tombe  un  obus.  Phobique.  Pas  d'éthylisme  ni  hérédité.  Quelques 
asymétries  faciales.  Zones  hystérogènes  très  sensibles.  Pleurésie 
gauche  il  y  a  quelques  années. 

30  ans.  A  la  suite  d'un  violent  bombardement,  claustration 
dans  son  abri  oùil  refuse  toute  nourriiure.  Un  peu  de  désorien¬ 
tation  et  de  trouble  de  la  mémoire  ;  hallucinations  :  entend  en¬ 
core  continuellement  passer  des  obus.  Mydriase  par  moments. 
Pas  de  zones  hystérogènes;  albuminurie  très  légère.  Tatouages: 
scènes  de  coït,  «  mort  aux  vaches  ».  S  amélio.  e  lentement. 

26  ans.  Cardiopathie  légère.  Citation  à  l’ordre  de  l’armée.  Au¬ 
rait  toujours  été  un  peu#  nerveux  ».  Depuis  un  bombardement, 
dépression  mélancolique,  vagues  sensations  hypocondriaques, 
troubles  de  la  mémoire.  Sommeil  difficile,  rêves,  tête  lourde. 

37  ans.  Depuis  un  bombardement,  sensation  de  barre  à  la  ré¬ 
gion  frontale,  sifflements  d’oreilles,  mydriase  intense  aveclégère 
inégalité,  reflexes  tendineux  forts.  Amélioration  progressive  après 
quinze  jours  de  traitement. 


36  ans.  Traces  d’albuminurie.  Délire  des  persécutés-persécu  - 
teurs  raisonnant  ayant  commencé  à  se  manifester  notoirement 
après  un  bombardement.  Prévention  de  Conseil  de  guerre. 

30  ans.  Crise  d’excitation  après  une  émotion  par  éclatement 
d’obus.  Phobie  des  obus.  Bacillose  pulmonaire  au  début. 

Dans  les  villes  bombardées,  les  cas  de  phobie  palholo- 
gique  sont  relativement  assez  communs,  sous  forme  d’é¬ 
tats  panophobiques  avec  claustration  obstinée  dans  les 
caves,  même  en  dehors  de  tout  danger,  anorexie  et  perle 
du  sommeil,  mydriase,  exagération  des  réflexes  tendineux, 
tressaillement  au  moindre  bruit,  parfois  quelques  vagues 
hallucinations  auditives. 

Des  crises  d'épilepsie,  d'hystérie  ou  d'hysléro-épilepsie 
apparaissent  fréquemment  ou  deviennent  plus  fréquentes 
ou  plus  intenses  à  la  suite  d’un  bombardement.  Dans  le 
cas  suivant,  un  bombardement  intense,  joint  au  surmena¬ 
ge,  a  favorisé  très  vraisemblablement  une  infection  céré¬ 
brale  : 

27  ans.  Abcès  à  staphylocoques  du  lobe  fronlal  droit.  Traces 
d’albuminurie.  Asthénie,  dépression,  obnubilation.  Bombarde¬ 
ment  intense  à  l'origine.  Aurait  alors  eu  «  l’œil  enflé  ».  Mort.  In¬ 
fection  probable  par  voie  oculaire  ou  nasale  ? 


A  la  question  de  l’influence  des  bombardements  se  rat¬ 
tache  celle  des  pseudo  commotions,  c’est-à-dire  des  états 
névropathiques  aigus  divers  empruntantplus  ou  moins  la 
forme  de  la  commotion  véritable.  Le  pseudo-commotion- 
né  est  un  sujet  de  constitution  névropathique  présentant 
souvent  des  stigmates  d’hystérie.  En  général,  il  a  été  im¬ 
pressionné  par  un  bombardement,  par  l’explosion  d'obus 
ci.  distance  : 

32  ans.  Commotion  véritable  il  y  a  un  an  et  demi.  Crises  hys- 
tériformes  et  tics  depuis  lors.  Aujourd’hui,  pseudo-commotion  : 
obnubilation  mentale  avec  vague  délire  hallucinatoire,  imite  le 
bruit  des  mitrailleuses.  Cauchemars.  Traces  d’albuminurie. 
Grande  amélioration  soudaine  le  soir  même  de  son  entrée. 

22  ans.  Obnubilation  mentale.  Hémiplégie  avec  hémianesthé¬ 
sie  gauches,  hypere-thisie  droiie  ;  tic  des  paupières  comme  s’il 
fermait  les  yeux  au  passage  d’un  éclair.  Polyurie.  Etat  dû  à 
l’impression  morale  produite  par  un  coiip  de  fusil  tiré  a  courte 
distance.  Après  un  bain  d'une  heure  à  40°,  amélioration  très 
considérable  ;  guérison  complète  après  le  deuxième  bain. 

33  ans.  Obnubilation  mentale  avec  stupeur  par  éclatement 
d’obus.  Etat  phobique,  quelques  hallucinations  probables.  Re¬ 
flexes  tendineux  forts.  Zones  ovariennes  sensibles.  Raie  méningi- 
tique.  Légère  hémiparésie  faciale  gauche.  Phobie  des  d  étona  i  ion  s . 
Rentré  d  une  permission  en  état  d’ébriété  légère,  a  été  témoin 
d’un  bombardement  de  la  gare  de  Fismes  par  gros  obus,  mais 
pas  de  commotion.  Guéri  en  deux  jours,  mais  reste  peureux  ; 
se  sauve  furtivement  dans  une  cavedès  qu’un  avion  est  signalé; 
passe  les  nuits  assis  sur  son  lit  à  écouter,  sans  dormir. 

Les  pseudo-commotionnables  sont,  pour  la  plupart,  des 
sujets  inutilisables  comme  combaltants  ou  dans  la  zone 
de  l’avant. 


- && - 
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NOTES  DE  CHIRURGIE  DE  GUERRE 

Par  A.  AIMES, 

Chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  Montpellier. 


Il  existe  aujourd’hui  d’excellents  précis  de  chirurgie  de  guer¬ 
re,  dans  lesquels  on  trouvera  les  indications  thérapeutiques  es¬ 
sentielles  et  la  technique  à  mettre  en  œuvre  pour  les  réaliser  vis- 
à-vis  de  l’ensemble  des  plaies  de  guerre. 

Nous  n’avons  pas  l’ambition,  dans  ces  courtes  notes,  de  pas¬ 
ser  en  revue  toute  la  chirurgie  de  guerre,  mais  nous  désirons 
insister  sur  quelques  points  pratiques,  qu’il  nous  paraît  utile 
de  mettre  en  valeur. 

1°  La  question  de  I’ànesthésie  préoccupe  toujours  beau¬ 
coup  les  chirurgiens  et  le  nombre  des  articles  consacrés  à  son 
étude  montre  qu’elle  est  loin  d’être  résolue.  Un  très  grand  pro¬ 
grès  sera  réalisé  le  jour  où  nous  posséderons  un  anesthésique 
peu  toxique  et  facile  à  manier.  Il  nous  paraît  cependant  qu’il 
est  une  méthode  donnant  toute  sécurité,  d’une  technique  aisée, 
peu  choquante  pour  le  blessé  ;  elle  est  bien  connue  aujourd’hui 
mais  elle  mériterait  une  plus  grande  faveur. 

Nous  avons  fréquemment  employé  le  chloroforme  et  le  chlo¬ 
rure  d’éthyle  et  nous  continuons  à  nous  servir  de  ce  dernier 
pour  des  interventions  de  courte  durée,  mais  toutes  nos  préfé¬ 
rences,  sauf  indications  spéciales  vont  à  Y éther  donné  par  la 
méthode  du  goutte  à  goutte.  Entre  les  mains  d’un  anesthésiste 
ayant  acquis  une  certaine  habitude,  ce  mode  d’anesthésie  per¬ 
met  d’obtenir  un  sommeil  parfait  avec  des  doses  très  faibles 
d’éther. 

Le  produit,  très  volatil,  étant  versé  goutte  à  goutte,  à  l’air 
libre,  sur  un  petit  masque  à  chloroforme  composé  de  plusieurs 
épaissenrs  de  compresses,  s’évapore  très  rapidement  et  est  ab¬ 
sorbé  en  quantités  minimes  par  l’opéré.  Le  sommeil  est  très 
calme,  le  réveil  rapide  et  les  vomissements  sont  très  rares. 

Le  plus  souvent  la  dose  d’éther  versée  sur  U  masque  pour  une 
intervention  courante  (anesthésie  de  20  à  45  minutes), ne  dépasse 
pas  100  cc.  etle  sujet  est  loin  d’absorber  cette  dose  en  totalité. 

La  seule  indication  essentielle  est  de  verser,  au  début,  l’éther 
en  assez  grande  quantité  ;  il  faut  arroser  le  masque  sans  arrêt, 
par  un  goutte  à  goutte  assez  précipité.  Dès  que  le  malade  est  en¬ 
dormi,  le  goutte  à  goutte  est  ralenti. 

Il  y  a  huit  ans  que  nous  utilisons  ce  mode  d’anesthésie  et 
nous  n’avons  jamais  observé  d’accident  mortel,  jamais  d’acci¬ 
dent  sérieux.  De  plus,  dans  le  service  de  chirurgie  infantile  de 
notre  maître,  M.  le  Professeur  Estor,  l’expérience  a  montré  que 
chez  les  tous  jeunes,  si  sensibles  à  l’anesthésie,  si  facilement 
atteints  de  broncho-pneumonie,  l’éther  donné  goutte  à  goutte 
se  montre  bien  moins  nocif  que  le  chloroforme.  Ce  dernier  est 
réservé  aux  interventions  sur  la  face,  aux  opérations  intra- 
buccales  (bec  de  lièvre-palatoplasties)  qui  nécessitent  une  ap¬ 
plication  intermittente  du  masque  ou  une  anesthésie  par  insuf¬ 
flation. 

2°  Le  shock  traumatique,' encore  inconnu  dans  sa  patho¬ 
génie,  est  une  des  causes  importantes  de  la  mortalité  chez  les 
grands  blessés. 

Durant  notre  pratique  de  deux  ans  dans  une  ambulance  di¬ 
visionnaire  de  première  ligne,  affectée  surtout  aux  grands  bles¬ 
sés  intransportables,  nous  nous  sommes  toujours  préoccupé  des 
moyens  à  mettre  en  œuvre  pour  combattre  le  shock. 

Dès  l’arrivée  à  l’ambulance,  l’état  général  du  blessé  était  re¬ 
monté  par  des  injections  stimulantes  (en  particulier  huile  cam- 
hrée  à  haute  dose)  et,  placé  en  position  horizontale  ou  mieux 
éclive,  il  était  soumis  au  réchauffement  (appareil  de  Mantoux, 
modifié  par  Gaillemin) . 

Il  recevait  également  des  injections  de  sérum  artificiel  dans 
les  conditions  suivantes  : 

S’il  s’agissait  uniquement  de  shock  traumatique  simple,  sans 
hémorragie,  le  sérum  était  injecté  à  doses  fractionnées. 

Si  le  sujet  avait  perdu  beaucoup  de  sang,  il  recevait  une 
abondante  injection  intra-veineuse.  Dans  les  grands  fracas  des 
membres,  les  plaies  des  gros  vaisseaux,  les  plaies  pénétrantes 


de  l’abdomen,  lorsqu’on  jugeait  quele  blessé  était  suffisamment 
remonté  pour  être  opéré,  un  aide  pratiquait  souvent  une  in¬ 
jection  intraveineuse  pendant  la  durée  de  l’intervention. 

Il  y  a  lieu  de  s’attacher  à  l’étude  de  shock,  car  malheureuse¬ 
ment  tous  ces  moyens  sont  loin  d’être  toujours  efficaces.  La 
transfusion,  dont  Jeanbrau  a  simplifié  la  technique,  grâce  à 
l’emploi  du  sang  citraté  (Bull.  etMém.delaSoc.  dechiruigie ,  17 
juillet  et  23  octobre  1917)  mérite  d’être  couramment  employée 
chez  ces  blessés,  elle  seule  permet  de  les  sauver  dans  beaucoup 
de  cas. 

3°  De  nouvelles  méthodes  thérapeutiques  sont  venues  amé¬ 
liorer  le  PRONOSTIC  DES  BLESSURES  DE  GUERRE,  et  la  guérisott 
de  la  grande  majorité  des  plaies  récentes  peut  être  obtenue 
dans  des  délais  très  courts.  Les  débridements  précoces,  l’ex¬ 
traction  immédiale  des  projectiles,  des  débris  vestimentaires  et 
des  tissus  lésés,  suivis  de  l’application  rigoureuse  de  l’irrigation 
des  plaies  au  liquide  de  Dakin  donnent  la  possibilité  d’éviter 
l’infection  des  plaies  et  de  les  suturer  secondairement. 

Dans  de  bonnes  conditions,  en  particulier  si  les  blessés  sont 
reçus  précocement,  la  suture  primitive  après  toilette  soignée 
de  la  plaie,  extraction  des  corps  étrangers  et  excision  des  tis¬ 
sus  lésés  donne  une  guérison  plus  rapide  encore.  Mais  ces 
blessés  doivent  être  attentivement  surveillés  et  ils  ne  peuvent 
être  évacués  sans  danger.  Aussitdans  les  grands  afflux  des  bles¬ 
sés,  le  baume  de  Mencière,  la  poudre  de  Vincent  permettent 
d’éviter  les  accidents  infectieux  lorsqu’on  ne  peut  opérer  immé¬ 
diatement.  Bien  entendu  ces  moyens  sont  purement  prophy¬ 
lactiques  et  ils  ne  peuvent  en  aucune  façon  se  substituer  à 
l’acte  opératoire  régulier. 

Mais  il  faut  savoir  que  dans  des  cas  en  apparence  moins  favo¬ 
rables,  il  est  possible  d’obtenir  de  rapides  résultats. 

Comme  dans  les  plaies  récentes,  on  peut  tenter  la  suture  se¬ 
condaire  dans  les  plaies  déjà  infectées,  si  l’on  procède  à  une  toi¬ 
lette  soignée  (avec  mise  à  jour  de  tous  les  diverticules  et  sup¬ 
pression  des  corps  étrangers  et  des  tissus  lésés)  suivie  d’une  ir¬ 
rigation  au  liquide  de  Dakin. 

Cette  suture  est  évidemment  retardée,  mais  elle  est  possible  et 
devrait  être  plus  souvent  utilisée.  Au  lieu  d’être  pratiquée  du 
5e  au  10e  jour,  elle  ne  doit  être  tentée  que  du  10e  au  15e  jour, 
mais  la  guérison  est  rapidement  obtenue  par  des  cica’trices  sou¬ 
ples,  non  adhérentes.  Il  est  bon,  dans  ces  sutures  tardives,  de 
placer  au  point  déclive,  un  drainage  de  sûreté  (faisceau  de  crins 
ae  Florence). 

Nous  avons  fait  actuellement  un  nombre  important  de  ces  su¬ 
tures  tardives  et  nous  n’avons  jamais  observé  d’échec  total, 
c’est  à-dire  la  désunion  delà  plaie  sur  toute  sa  longueur.  Dans 
4  à  5  0  /0  des  cas  seulement,  il  y  a  échec  relatif,  un  ou  deux  fils 
ayant  cédé  et  la  cicatrisation  d’une  partie  de  la  plaie  s’étant  faite 
ar  seconde  intention.  Même  dans  ces  cas,  le  bénéfice  a  été  notu¬ 
le,  la  guérison  s’ étant  effectuée  dans  des  délais  très  raccourcis, 
par  de  bonnes  cicatrices. 

Dès  l’arrivée  du  blessé,  si  l’on  procède  à  la  toilette  de  la 
plaie  sous  anesthésie,  il  est  bon  de  placer  des  fils  d'attente  que 
l’on  n’aura  plus  qu’à  serrer  lorsque  l’examen  bactériologique 
aura  montré  que  la  plaie  est  stérile.  L’examen  bactériologique 
est,  en  effet,  indispe  i sable,  et  la  présencede  streptocoques  dans 
la  plaie,  doit  être  soigneusement  recherchée  car  elle  contre  in¬ 
dique  la  suture. 

Si  la  suture  secondaire  ou  tardive  n’a  pas  été  possible,  en 
présence  d’une  plaie  granuleuse  lente  à  se  cicatriser,  allons-nous 
attendre  une  réparation  spontanée  ?  C’est  alors  que  doivent  in¬ 
tervenir  les  greffes  qui  ne  paraissent  pas  assez  utilisées,  peut- 
être  parce  que  leur  technique  est  considérée  comme  délicate. 

Beaucoup  de  plaies  ne  deviendraient  pas  atones  si  les  blessés 
étaient  immobilisés  pendant  un  temps  assez  long,  surtout 
lorsque  la  blessure  siège  au  niveau  des  membres  inférieurs.  Si 
on  permet  à  ces  blessés  de  se  lever,  de  marcher  trop  tôt,  la  cicatri¬ 
sation  s’arrête  ;  il  y  a  là  une  indication  thérapeutique  peu  sui¬ 
vie. 

L’immobilisation  au  lit,  parfois  l’application  d’un  appareil 
plâtré  fenêtré,  quelques  cautérisations  superficielles  au  ther¬ 
mocautère,  des  séances  quotidiennes  d’héliothérapie,  activent 
la  cicatrisation  de  ces  plaies  qui  existaient  depuis  des  mois, 
parfois  depuis  un  ou  deux  ans,  comme  nous  l’avons  observé. 
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Argent  Colloïdal  Electrique  à  petits 

0  ISOTONIQUE  et  INDOLORE  g* 

I“LE  VOLTARGOL”  argent  colloïdal  électrique  à  grains  très  fins  B 

Nous  sommes  arrivés  à  obtenir  des  solutions  ~ 
£  isotoniques  complètement  indolores,  d’une  parfaite  ® 
^  conservation,  ce  qui  évite  à  Messieurs  les  Docteurs  l’ennui  ■ 

I  d’une  manipulation  longue  et  désagréable  de  transvasement  ■ 
d’une  ampoule  dans  l’autre. 

Le  VOLTARGOL  peut  être  administré,  ainsi  que  nos  A 
A  autres  colloïdaux,  par  voie  sous-cutanée,  en  injections  intra- 

(veineuses  ou  intra-musculaires,  celles-ci  sont  absorbées  ■ 
rapidement  et  ne  sont  pas  toxiques. 

Les  solutions  colloïdales  préparées  dans  ® 
les  LABORATOIRES  ROBIN  ont  une  supériorité  reconnue  par  9 
W  la  facilité  de  leur  administration  puisqu'elles  sont  toutes  n 

(stabilisées  et  isotonisées  d’avance. 

L’expérience  tend  à  montrer  qu’elles  ont  un  pouvoir  g 
bactéricide  très  grand  vis-à-vis  de  tous  les  microbes  patho-  _ 
^  gènes,  non  seulement  parce  qu’elles  détruisent  toutes  les  • 
™  toxines,  mais  encore  parce  qu’elles  protègent  l’organisme  ■ 

I  contre  leur  action  nocive  en  favorisant  la  phagocytose.  « 
Le  VOLTARGOL  se  recommande  dans  toutes  les  H 
maladies  infectieuses,  aiguës  ou  chroniques,  Fièvres  g 
g  typhoïde  et  puerpérale,  Broncho-pneumonie,  Grippe  infec- 

Itieuse,  Pleurésie  purulente,  Endocardite  infectieuse,  Rhuma-  ■ 
tisme  articulaire,  Méningite  cérébro-spinale,  Orchite,  ■ 
Prostatite,  Arthrite  blennorrhagique,  Angine,  Conjonctivite,  ■ 
Kératite,  Otite,  etc.  g 

S  dose.  -  La  dose  courante  pour  injection  Interne  et  sous-cutanée  est  de  « 

15  à  10  cc.,  mais  dans  les  maladies  infectieuses  aiguës ,  on  ne  doit  pas  ■ 
hésiter  à  injecter  de  fortes  doses  allant  jusqu'à  50  cc.  par  24  heures.  ■ 
Nous  préparons  également  tous  les  colloïdaux  à  base  *■ 

M  d  or,  de  mercure,  cuivre,  fer,  sélénium,  rhodium.  O 
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ACTUALITÉS  MÉDICALES! 


MALADIES  DU  CŒUR 

Observations  sur  le  «  heart-block  »  sino-auriculaire,  par 

Samuel  A.  Lévine.  (The  Archives  of  Internai  Médicine,  15 

janvier  1916.) 

Le  heart-block  peut  affecter  3  formes.  La  première  appelée 
conduction  retardée ,  est  lisible  sur  les  graphiques,  grâce’  à 
l’allongement  de  l’intervalle  qui  sépare  la  contraction  des 
oreillettes  de  celle  des  ventricules; elle  est  causée  par  la  lenteur 
que  met  l’impulsion  cardiaque  à  se  propager  aux  ventricules. 

Si  la  conduction  de  l’impulsion  cardiaque  qui,  normalement 
va  du  ganglion  sino-auriculaire  aux  ventricules  par  l’intermé¬ 
diaire  du  gaDglion  auriculo-ventriculaire  et  du  faisceau  de  llis, 
est  trop  longue  ou  s’il  y  a  tachycardie,  une  impulsion  peut  ne 
pas  atteindre  les  ventricules  :  il  y  a  heart-block  partiel. 

Enfin  dans  la  3*  forme  ou  heart-block  complet,  les  oreillettes 
et  les  ventricules  se  contractent  suivant  un  rythme  propre,  indé¬ 
pendant  l’un  de  l'autre. 

Les  causes  de  ces  troubles  cardiaques  peuvent  être  une  dégé¬ 
nérescence  du  ganglion  auriculo-ventriculaire  ou  du  faisceau 
de  llis  (gomme,  sclérose  cardiaque),  l’action  d’une  toxine  sur 
ces  centres,  la  digitale  ou  une  infection  aiguë  telle  que  le  rhu  - 
matisme. 

Dans,  4  observations  personnelles,  l’A.  a  pris  de  nombreux 
polygraphiques  et  électrocardiogrammes.  11  a  remarqué  que 
pendant  les  pauses  ou  heart-block,  il  n’y  avait  pas  l’ombre  d’une 
contraction  auriculaire.  Le  blocage  du  cœur  n’était  donc  pas 
dû  à  un  arrêt  de  l’impulsion  cardiaque  sur  son  trajet  du  ganglion 
sino-auriculaire  aux  ventricules.  11  était  causé  par  une  absence 
d’impulsion  ou  par  un  arrêt  de  cette  impulsion  au-dessus  des 
oreillettes,  c’est-à-dire  au  ganglion  sino-auriculaire  lui-même. 
Il  serait  donc  légitime  de  conclure  à  une  quatrième  forme  de 
heart-block.  A.  B. 

L’épreuve  de  la  tachycardie  d’effort,  par  Ch.  Aubertin. 

(La  Presse  Médicale,  4  octobre  1917.) 

Tout  effort  physique  exige  du  cœur  un  surcroît  de  travail  des- 
liné  à  fournir  la  quantité  de  sang  suffisante  aux  parties  de  l’or  - 
ganisme  en  activité  :  à  l’effort  physique  correspond  l’effort  car¬ 
diaque.  Ce  dernier  se  manifeste  par  de  la  tachycardie  transi¬ 
toire,  lorsque  le  myocarde  est  sain . 

Si  le  muscle  cardiaque  est  lésé,  la  réaction  du  cœur  varie  en 
in'ensité  et  en  durée.  L’on  a  ainsi  un  moyen  simple  et  pratique 
d’étudier  l’adaptation  du  myocarde  à  l’effort  que  lui  demande 
l’organisme. 

L’épreuve  de  la  tachycardie  d’effort  conseillée  par  l’A.  se  divise 
en  deux  temps. 

Le  1er  ou  tachycardie  orthostalique  consiste  à  prendre  le  pouls 
tons  les  1ers  quarts  de  minute,  le  sujet  étant  couché,  debout , 
puis  recouché. 

Dans  le  second,  ou  tachycardie  d’effort,  les  pulsations  sont 
comptées  de  la  même  façon,  le  sujet  étant  couché  ;  puis  après 
un  exercice  de  une  minute  pas  gymnastique  sur  place),  et  im¬ 
médiatement  après  couché  de  nouveau . 

Normalement  la  station  debout  fait  augmenter  le  pouls  de  8  à 
I?  pulsations  par  minute,  l’exercice  musculaire  de  30  à  50.  Mais, 
fait  caractéristique,  lorsque  le  sujet  se  recouche  le  pouls  re  - 
vient  dès  la  minute  suivante,  au  chiffre  antérieur,  sauvent  mê¬ 
me  un  peu  au-dessous  *. 

Dans  les  cas  pathologiques,  la  tachycardie  d’effort  subit  des 
modifications. 

Elle  peut  être  exagérée  dans  son  intensité;  mais  si  elle  revien  t 
à  la  normale  dans  la  minute  suivante,  elle  n’a  pas  de  significa¬ 
tion  spéciale.  La  tachycardie  peut  être  prolongée,  le  pouls  ne 
revenant  à  la  normale  que  3,  4  ou  10  minutes  après  que  le  ma¬ 
lade  s’est  recouché.  Souvent  aussi  elle  se  maintient  au-dessus 
du  chiffre  antérieur  pendant  plusieurs  minutes.  Dans  ces  cas, 
la  tachycardie  prolongée  traduit  l’insuffisance  cardiaque  qu’il 
y  ait  ou  non  une  lésion  valvulaire.  S’il  y  a  une  lésion  valvu¬ 
laire,  elle  n’est  pas  compensée. 


Quand  le  taux  des  pulsations  retombe  au-dessous  du  chiffre 
antérieur  l’épreuve  signifie  «  cœur  irritable  »  et  non  faiblesse 
du  myocarde. 

Aux  différentes  phases  de  l’épreuve,  on  se  trouvera  bien  d’aus¬ 
culter  le  cœur  et  d’étudier  le  rythme  respiratoire. 

On  notera  parfois  l’apparition  d’exlra-systoles  ou  leur  dispa¬ 
rition  si  elles  existaient  déjà.  L’exercice  pourra  provoquer  cer¬ 
tains  signes  telsqu’un  frémissement  présyslolique,  un  bruit  de 
galop  ou  en  faire  disparaître  certainsautres(souffles  organiques). 

Enfin  la  dyspnée  d’effort  transitoire,  après  un  exercice,  chez 
un  sujet  sain,  est  souvent  prolongée  comme  la  tachycardie  dans 
les  cas  d’insuffisancecardiaque,  mais  il  n’yapasnécessairement 
rapport  entre  les  deux.  A.  B. 

Insuffisance  cardiaque  et  administration  de  la  digitale, 

par  H.  L.  Flint.  ( The  Practitioner ,  novembre  1917.) 

«  Chaque  fois,  dit  Flint,  que  je  discute  avec  un  praticien  sur 
les  nouvelles  méthodes  d’examen  du  cœur,  il  me  répond  inva¬ 
riablement  que  tous  ces  travaux  n’ont  aucune  importance  pra¬ 
tique,  puisque  le  traitement  reste  le  même  dans  toutes  les  dé¬ 
faillances  cardiaques,  à  savoir,  l’administration  de  la  digitale.  » 

Voilà  une  erreur  trop  généralement  répandue  et  qui  nous  est 
léguée  par  la  tradition. 

Le  facteur  important  qui  doit  nous  guider  dans  l’administra¬ 
tion  de  la  digitale  est  la  nature  du  rythme  cardiaque. 

Dans  la  défaillance  cardiaque  le  rythme  peut  être  normal  ou 
anormal. 

L’insuffisance  cardiaque  avec  rythme  normal  s’observe  chez 
des  sujets  fatigués  dont  le  ventricule  gauche  est  impuissant  à 
lancer  dans  le  torrent  circulatoire  la  quantité  de  sang  exigée  par 
un  effort  ou  le  travail  journalier.  C’est  une  insuffisance  ventri¬ 
culaire  à  rythme  régulier.  La  digitale  dont  l’effet  est  de  ralen¬ 
tir  le  cœur,  ne  peut  pas  améliorer  de  tels  malades  puisqu'elle 
n’augmente  pas  la  puissance  contractile  du  myocarde.  Le  trai  - 
tement,dans  ces  cas  consiste  à  mettre  le  sujet  au  repos  com¬ 
plet  afin  de  demander  le  minimum  de  travail  au  muscle  ca  r- 
diaque. 

Touteaulreest  l’insuffisance  cardiaque  avec  rythme  anormal . 
Elle  est  caractérisée  par  la  dissociation  des  contractions  ventri¬ 
culaires  et  auriculaires.  Les  oreillettes  se  contractent  plus  sou¬ 
vent  que  les  ventricules  :  tantôt  ces  contractions  sont  totales 
(palpitation  ■■  auriculaire),  tantôt  elles  sont  incomplètes,  ver- 
milormes,  les  oreillettes  restant  en  diastole  (fibrillation  auricu¬ 
laire).  Les  ventricules  se  contractent  toutes  les  2,  3  ou  4  contrac¬ 
tions  auriculaires  ;  il  y  a  donc  toujours  blocage  du  cœur  avec 
ou  sans  extrasystole.  Le  myocarde  est  surmené  :  notre  but  est 
de  diminuer  son  travail  en  le  ralentissant. 

Les  électrocardiogrammes  montrent  que  chez  de  tels  malades, 
le  stimulus  de  la  contraction  cardiaque  ne  prend  plus  naissance 
dans  le  ganglion  sino-auriculaire  ;  mais  bien  dans  quelque  au¬ 
tre  partie  de  la  paroi  auriculaire  devenue  plus  irritable  que  le 
ganglion.  Or,  comme  le  système  nerveux  central,  par  l’intermé¬ 
diaire  du  pneumogastrique,  règle  le  rythme  cardiaque  en  agis¬ 
sant  sur  le  ganglion  sino-auriculaire,  il  est  facile  de  comprendre 
que  l’excitation  du  pneumo  ne  modifiera  pas  les  contractions  au¬ 
riculaires.  Par  contre,  si  on  excite  le  pneumogastrique,  les  con¬ 
tractions  ventriculaires  diminuent  par  augmentation  du  heart- 
block,  c’est-à-dire  par  réduction  de  la  conductibilité  du  faisceau 
de  llis.  La  digitale  agissant  sur  le  myocarde  par  le  pneumo  ra¬ 
lentit  les  contractions  ventriculaires.  Elle  est  indiquée  dans  les 
insuffisances  cardiaques  avec  rythme  anormal  parce  qu’elle  s’op¬ 
pose  au  surmenage  des  ventricules. 

Flint,  avec  Mackenzie,  conseille  de  donner  la  digitale  à  fortes 
doses  jusqu’à  ralentissement  du  pouls,  et  n’hésite  pas  à  aller 
jusqu’aux  sign°s  d’intolérance  qui  sont  :  céphalée,  cauchemars,, 
vomissements,  diarrhée,  oligurie  et  apparition  d'extrasystoles. 
Si,  après  avoir  cessé  la  médication,  le  rythme  s’accélère  de  nou¬ 
veau,  on  réduira  la  digitale  a  doses  moitié  moindres  jusqu’à  ra¬ 
lentissement  permanent  du  pouls.  La  reconnaissance  des  ryth¬ 
mes  anormaux  se  fait  par  1  électrocardiographe,  les  polygra¬ 
phiques  et  les  signes  cliniques  irapidité  du  pouls,  contractions 
cardiaques  de  force  variable,  disparition  du  souffle  et  du  rou¬ 
lement  diastoliques....)  A.  Bernard. 
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Traitement  intensif  des  Anémies 


SERUM  Ferrugineux  FRAISSE 


3 


CACODYLATE  ÜE  FER  —  GLYCERO 


STRYCHNINE 


1°  en  AMPOULES 


2°  en  GOUTTES  (pour  la  voie  gastrique) 


DOSAGE  : 

Cacodylate  de  Fer . 

Soluté  de  Sérum  N  vrosthénique . 

BOITE  DE  U  AMPOULES  :  4  fr.  50 


Les  Gouttes  Ferrugineuses  Fraisse  se  prennent  à  la  dose 


|  de  2b  gouttes  par  jour,  lesquelles  contiennent 


Cacodylate  de  Fer .  0  gr.  fil 

Cacodylate  de  Strychnine .  1/2  milligr. 

PRIX  DU  FLACON  :  3  fr.  50 


MARIUS  FRAISSE  Pharmacien,  85,  rue  Mozart 


CU  R  E  R  ES  P IR A  T  O  IR  E 


Histogénique,  Hyperphagocytaire  et  Reminéralisatrice 


Combinaison  Organo-Minérale 
Phospho  -  Graïacolée 


Médication  des  Affections 


BRONCHO-PULMONAIRES 


(Toux,  Grippes,  Catarrhes,  Laryngites  et  Bronchites.  Suite  de  Coqueluche  et  Rougeole) 

Mode  d’Emploi  :  Une  cuillerée  matin  et  soir. 

Echantillons  sur  demande 


Laboratoire  fl.  BAILLY,  16,  Rue  de  Rome,  PARIS 


TANNURGYL 


CONSTIPATION  -  COLITES 


du  docteur  LE  TANNEUR  (de  Paris) 

Sel  de  Vanadium  non  toxique 

Anorexie.  Troubles  digestifs,  Adynamie,  Neurasthénie 

Toutes  les  propriétés  de  l’arsenic  sans  ses  inconvénients 
olérance  parfaite  (enfents  et  nourrissons).  15  gouttes  à  chacun  des  2  repas, 


Paraffine  B  CONFITU/tEj 

MINEROLÀXINEI 


du  docteur  LE  TANNEUR  (de  Paris) 
Mnnc  ivitupi  ni  (  Liquide  :  1  ou  2  cuillerées  à  soupe . 

MODE  D’fcMPLOI  j  ConflUlre  .  Enfants  1  à  2  cuillerées  à  < 
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ÔP0THÉK4P1ES  HÉPATIQUE  &  BILIAIRE  associées  aux  CI10LAG0GUES 

O  EXTRAITS  HÉPATIQUE  et  BILIAIRE- GLYCÉRINE- BOLDO-PODOPHYLLIN  ^ 
LITHIASE  BILIAIRE  Cette  médication  essentielle- 

Coliques  hépatiques,  Ictères  ^nriMÉkriB <ivUk\  ment  clinique,  instituée  par 
ANGIOCHOLÉCYSTITES  I  Jlll  '14]  le  D'  Plantier ,est  la  seule 

hypohépatie:  liiliMMhMIj  ?alŒetaSur“ 

HÉPATISME  -  ARTHRITISME  tien, combine  I’opoth^!- 

DIABÈTE  DTSHÉPATHOE  ~ -  pie  et  les  cholagogdes  uti- 

CHOLEMIE  FAMILIALE  Prix  du  FLACON  :  6  fp.  /isantjpar  surcroît,  les  pro. 

SCROFULE  &  TUBERCULOSE  tiens  toutes  les  Pharmacies  priétés  hydragogues  de  la 

Jssticiables  de  l’Huile  de  FOIE  de  Morue  X  GLŸcÉRiNE.Elle  constitue  une  thé- 

BYSPEPSIFS  et  ENTÉRITES  urn  n>„R  rapeutique  complète  en  quelque 

H  Y  P  E  R  C  H  LO  R  Y  D  R  I  E  mcu'  u  UB  sorte  spécifique  des  maladies  du  Foie 
COLITE  MUCOMEMBRANEUSE  6AND  et  des  Voies  biliaires  et  des  syndro- 
OONSTIPATION  -  HÉMORROÏDES  -  PITUITE  1913  ,mes  quien  dérivent.  Solution,  d’absorp- 

"évr JsesE  ët  GpsycnôsEs‘  dyshépatS  ’ 

ÉPILEPSIE  -  NEURASTHÉNIE  EI  à  quatre  cuillerées  à  dessert  par  jour  au 
DERMATOSES  AUTO  et  HÉTÉR0T0XIQUE8  début  des  repas.  Eniants  :  demi-dose. 

INTOXICATIONS  et  INFECTIONS  .  ..  I*trtf  . 


Le  Laboratoire  de  la  Panbiline, 

sur  le  désir  exprimépar  quelques  membres  du  Corps  Médical,  prépare, 
outre  la  formeliquide  bien  connue  etdontla  réputation  est  aujourd’hui 
consacrée ,  me  «  forme  pilulaire  »  de  la  Panbiline. 

Chaque  tube,  contenu  dans  une  boîte,  se  vcnd'ô  fr.  [0  net  et  ren¬ 
ferme  50  Pilules  qui  se  prescrivent  à  la  dose  moyenne  de  1  à  8  par 
jour,  chaque  Pilule  équivalant  à  une  cuillerée  à  café  de  Panbiline 
liquide. 

Envoi  gratuit  d'échantillon  à  MM.  les  Docteurs,  sur  demande 
adressée  au  Laboratoire  de  la  Panbiline,  Annonay  (Ardèche). 


L’Extrait  de  Graines  de  Cotonnier 


DÉPURATIVES-:- ANTIRHUMATISMALES 

T  DRAGÉES î 

Eraménagogues,  laxatives 

VULCASE 

à  base  de  soufre  organique 
assimilable. 

Pharmacie  BRISSOX,  PARIS 

31.  rue  Boissy-d’Aiiylas. 


POUDRE  SPÉCIFIQUE  GAIACTOGÈNE 


Accroît  et  améliore  la  secrétion  lactée, 
i  rétablit  même  après  une  interruption 

le  plusieurs  semr.ir.es. 


Plus  efficace  que  la  Teinture  d’iode  et  les  Iodures 

L’IODOVASOGÈNE  à  60/° 

r  <K  \  _  v  0 


Absorption  immédiate  ;  ni  coloration,  ni  irritation,  ni  iodisme»  — 

AUTRES  PRÉPARATIONS  AU  VASCGÈNE  : 

Cadosol  -  Camphrosol  -  Oaiacosol  -  Salicylosol  -  Créosotosol 
Menthosol  -  Ichtyosol  -  lodoformosol,  otc. 

En  Flacons  de  30  gr.  :  2  fl’.  —  de  100  gr.  :  5  fie. 

VASOGÊNE  Hg  à  33  l/a  et  à  50  °/o 

en  capsules  gélatineuses  de  3  gr.  s'absorbant  vite  et  agissant 
rapidement  et  sans  irritation. 

La  BOITE  de  10  capsules  :  2-50  —  de  25  capsules  :  6  frs. 


PATE  DENTIFRICE  A  L’EAU  OXYGENEE 

d’un  Pouvoir  antiseptique  élevé 


Dégagedans  la  boucherie  î.’Oxygène  naissanî.Bianchilles  Dentsetassure 
leur  éclat  naturel,  tou  en  conservant  Ténia;:.  (Dr  P.  Sauvigny,  Chirur  ien- 
Dentiste,  de  la  Faculté  de  Paris.  Journal  oaonlolagiqae  de  Franco,  Septembre  1910). 

Le  1 1 2  iube  :  0.75  —  Le  G ‘and  Tube  :  1.50 

v/H«L?lnË,eid=eiS.eSts>  Echant-  ons  et  commandes,  s’adresser  aux 
USINES  PEARSQN ,,  Société  anonyme  au  capital  de  500. Ü00  francc 
BUREAUX  &  USINES  à  Saint-Denis  près  Paris,  43.  nue  Pinel 


CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS  &  DROGUISTES 


TRAITEMENT  DE 

LinSOMWE  NERVEUSE 

LABORATOIRES  DURET  ET  RABY 

5,  Avenue  des  Tilleuls . 


COMPRIMES  DE 

NYCTAL 

p  °  die thy lacé  ty! urée  a  Adatine  Franç - 


VERITABLE  SOMMEIL  DE  DETENTE 
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Médication  arrhénique 


I.  Médication  Arrhénique  Simple 

CACODYLATËISOUDE  CLIN 

(Dimèthylarsiaate  monosodique) 

Gouttes  Clin,  O  gr.  01  par  5  gouttes; 

Globules  Clin,  0  gr.  01  par  globule,  enrobés  au  gluten; 

Tubes  stérilisés  Clin, 

1*  à  0  gr.  01,  0  gr.  02,  0  gr.  03  par  c.c.  (20  tubes  par  boîte); 

2»  à  Ogr.  05  par  c.c.  (20  tubes  par  boite  entière.  10  tubes  par  1/2  boîte); 
3”  à  0  gr.  10  par  c.c.  (14  tubes  par  boîte); 

4“  à  0  gr.  15  par  c.c.  et  dosages  plus  élevés. 

Doses  ;  La  dose  moyenne  est  de  0  gr.  05  par  jour,  que  l’on  peut 
porter  à  0  gr.  10  et  à  0  gr.  15." 

MËTHARSINATE  CLIN 

(Monométhylarsiaate  disodique,  arrhéna.1) 

Gouttes  Clin,  à  0  gr.  01  par  5  gouttes; 

Globules  Clin,  à  0  gr.  01  par  globule,  enrobés  au  gluten; 
Tubes  stérilisés  Clin,  à  0  gr.  05  et  à  0  gr.  10  par  c.c. 

(20  tubes  par  boite  entière,  10  tubes  par  1/2  boîte). 

Doses  :  Eu  moyenne  0  gr.  05  par  jour. 


LABORATOIRES  CLIN;  COMAR&C',  20,  Rue  des  Fossés-St-Jacques,  PARIS 


II.  Médication  Arrhénique  Composée 

1*  ARSENIC.  PHOSPHORE  &  STRYCHNINE 

INJECTION  CLIN  STRYCHNQ.-PHQSPHARSINÉE 

Dosage  par  c.c.  :  Glycérophosphate-  de  Soude,  0  gr.  10. 
Cacodylate  de  Soude,  0  gr.  Ô5.  Sulfate  de  Strychnine,  1/2  mer. 
(6  et  12  tubes  par  boîte).  8 

2“  ARSENIC  ET  MERCURE 

ÉNÉSOL  (Salicylarsinate  de  Hgj  : 

Solution,  pour  injections  intramusculaires  et  intraveineuses, 
dosée  à  0  gr.  03  par  c.c.  Ampoules  de  2  c.c.  et  de  5  c.c. 

J*  ARSENIC  ET  FER 

MARSYLE  (Cacodylate  de  protoxyde  de  fer). 

Gouttes  Clin,  à  0  gr.  025  par  5  gouttes;  Globules  Clin,  à  0  gr.  025 
par  globule;  Tubes  stérilisés  Clin,  à  0  gr.  05  paT  c.c. 
(Injections  intramusculaires),  14  tubes  par  boîte. 

MËTHARSINATE  DE  FER  CLIN 

Mêmes  formes  et  mêmes  doses  que  le  Mêtharsinate  Clin. 

4'  ASSOCIATIONS  DIVERSES 

TUBES  STÉRILISÉS  CLIN  de  Cacodylate  de  Soude  et 
Glycérophosphate  de  Soude  ;  Cacodylate  de  Soude  et  Sulfate  de 
Strychnine  ;  Cacodylate  de  Strychnine  ;  Cacodylate  de  fiaïaco/,  etc. 


Procure  un  sommeil 
paisible 
et  réparateur. 


Ne  laisse  au  réveil 
aucune 

sensation  désagréable. 


DIAL  CIBA 

Hypnotique  anti-nerveux 

Dose  :  1  à  2  comprimés  à  0  gr.  10 


Echantillons  :  Laboratoires  Ciba,  O.  ROLLAND,  pharmacien,  1,  place  Morand,  LYON 
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Chirurgie  de  guerre.  Les  fractures.  Déplacements, 
séquelles,  décalcifications,  raideurs  articulaires  consécutives,  par 
M.  le  professeur  Edmond  Delorme,  médecin  inspecteur  général 
. ,  de  l'Armée,  membre  de  l’Académie  de  médecine.  1  vol.  in-8  de 
300  p.  avec  55  planches  et  304  figures.  Prix:  10  fr.  L.  Fournier, 
éditeur,  264,  Boulevard  St-Germain,  Paris,  1917. 


Une  analyse  même  complète  ne  pourrait  en  rendre  l'originalité  :  la 
sobriété  du  détail,  la  clarté  de  l’exposé  en  font  un  livre  de  premier 
plan  et  l’on  ne  saurait  trop  louer  M.  Loeper  d'avoir  publié  ces  étu¬ 
des  sur  la  Pathologie  du  soldat.  C’est  de  la  bonne  pathologie,  de  la 
pathologie  vivante  dont  la  clinique  et  la  thérapeutique  du  soldat  ma¬ 
lade  ne  pourront  que  bénéficier. 

L’Avenir  de  la  Race.  Le  problème  du  peuplement  en  France, 
par  L.  Galeot.  1  vol.'in-12  de  la  Bibliothèque  des  hautes  études 
nationales,  334  p.  Prix  :  4  fr.  Nouvelle  Librairie  nationale,  Paris, 
1917. 


Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  d’esquisser  l’œuvre  de  M.  le  professeur 
Delorme.  L’avenir,  que  le  présent  nous  laisse  déjà  entrevoir  très 
favorable,  nous  en  dira  la  valeur  et  se  chargera  de  nous  expliquer,  en 
les  réduisant  à  leur  juste  valeur,  les  critiques  qui  lui  furent 
adressées. 

Pour  le  moment,  contentons-nous  de  marquer  les  étapes.  Après  la 
suppression  de  ses  inspections  régionales  qui  durèrent  dix-huit  mois 
et  où  il  trouva  un  champ  d’études  incomparable,  M.  Delorme  profita 
de  ses  loisirs  pour  mettre  en  ordre  les  matériaux  qu’il  avait  amassés, 
et  c’est  ainsi  qu'il  commence  aujourd’hui  par  nous  donner  un  vérita¬ 
ble  traité  des  fractures  produites  par  armes  de  guerre.  Il  était  spé¬ 
cialement  préparé  par  ses  travaux  antérieurs  pour  aborder  ce  sujet, 
et  a  pu  élucider  les  points  encore  indécis  ou  obscurs  qu’il  connais¬ 
sait  dans  lapériode  d'avant-guerre  et  dont  il  n’a  cessé  de  poursuivre 
l’étude  pendant  plus  de  deux  années. 

Ainsi,  loin  d’être  une  condensation  plus  ou  moins  heureuse  dès 
connaissances  déjà  acquises,  il  représente  surtout  un  apport  impor¬ 
tant  de  notions  nouvelles  déduites  de  l’examen  continu,  mûri,  averti, 
d'une  documentation  d’incomparable  richesse.  M.  Delorme  s’est  at¬ 
taché  notamment  :  aux  déplacements  qu’il  décrit  et  figure  pour  cha¬ 
que  os  ;  à  l’ostéite  et  à  l’ostéotrophie,  dont  la  méconnaissance  expose 
à  des  erreurs  opératoires  faux  séquelles  ostéopathiques  qui,  varia¬ 
bles  de  siège  et  de  caractères  suivant  le  type  de  la  lésion,  ne  sau¬ 
raient.  être  passibles  d’un  traitement  uni  forme,  trop  souvent  d’ailleurs 
insuffisant  ;  enfin  aux  raid  urs  articulaires  et  aux  ankylosés. 

Ce  livre  est  illustré  d’un  nombre  considérable  de  figures  artiste 
ment  dessinées  par  fauteur  et  de  photographies  remarquables.  Il 
fait  le  plus  grand  honneur  à  M.  le  Professeur  Delorme  ;  il  est  digne  de 
figurer  parmi  les  traités  qui  ont  porté  au  loin  le  nom  de  la  médecine 
militaire  française.  Tous  ceux  qui  s’occupent  dé  chirurgie  de  guerre 
lui  réserveront  une  place  dans  leur  bibliothèque. 

Etudes  sur  la  pathologie  du  soldat  (1916-1917),  par 

Maurice  Loeper,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Paris,  méde¬ 
cin  des  Hôpitaux,  chef  du  secteur  médical  de  Troyes,  Un  vol.  in- 

8,252  p.  Prix:  8  fr.  Jouve  et  Oie,  éditeurs,  Paris,  1917. 

Les  études  réunies  dans  ce  volume  ont,  pour  la  plupart  été  faites 
pendant  cette  dernière  année  de  la  guerre.  Appelé  à  Troyes  comme 
médecin  consultant,  puis  comme  chef  d’un  secteur  médical,  M.  Loe¬ 
per  a  eu  l’occasion  d’examiner  à  la  consultation  des  milliers  de  ma¬ 
lades  et  d’en  suivre  à  l’hôpital  plusieurs  centaines.  Et  comme  il  a 
pu  avoir  à  sa  disposition  immédiate  tous  les  moyens  d'étude  c  inique, 
chimique  ou  radiologique  nécessaires,  il  app  «rte  des  enseignements 
très  utiles  sur  les  commotions  et  traumatismes  ;  sur  les  glandes  sur¬ 
rénales  en  pathologie  de  guerre  ;  sur  les  injections  intra-veineuses 
de  soufre  colloïdal  ;  sur  les  maladies  infectieuses  et  septiques. 

Ce  sont  les  quatre  grandes  divisions  du  livre  de  M.  Loeper. 


Ce  livre,  qui  parait  dans  une  collection  où  a  déjà  été  publié  le 
Guide  psychologique  du  Français  à  l’Etranger  de  Marius  André,  est 
étayé  sur  une  documentation  solide  ;  il  constitue  une  mise  au  point 
parfaite  de  la  question  parce  que  celui  qui  l’a  écrit  sait  voir  clair  et 
juste. 


L'orage  sur  le  Jardin  de  Candide,  par  Adrien  Ber¬ 
trand.  1  vol.  Prix  :4  fr.  Librairie  Calmann-Levy,  3,  rue  Auber, 


La  mort  vient  de  ravir  aux  lettres  Adrien  Bertrand,  qui  a  succombé 
aux  suites  de  ses  glorieuses  blessures.  L’attribution  du  Prix  Goncourt 
en  1916  avait  rendu  célèbre  le  nom  de  l’auteur  de  V Appel  du  sol. 
Son  nouvel  ouvrage  est  digne  du  précédent  ;  on  y  retrouve  ce  stylo 
si  pur,  cette  pensée  d’une  haute  envolée  philosophique  qui  caracté¬ 
risent  le  beau  talent  de  l’écrivain  soldat. 
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Traitement  EFFICACE 
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Sulfoléim 

,.irRozd 


Snlfolithclate  d’ammonium  désodorisé,  10  %  j 
2  à  5  cuillerées  à  café,  dessert , 
ou  soupe  selon  l’âge. 


Laboratoire  FREYSSIFGE 
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6,  Rue  Abel,  PARIS 


TRAITEMENT  de  la  SYPHILIS 


HUILE  GRISE  STÉRIMSÊE  ET  INDOLORE  DE  VIGIER 

à  40  %  Ce®.  (Codex  tons.' 

Prix  du  flacon  t  2  le.  25.  —  Double  flacon  :  4  fr.  25. 

Se  servir  de  préférence  de  la  Seringue  spéciale  du  D’  Barthélemy, 
à  15  divisions  ;  chaque  division  correspond  exactement  à  un 
centigr.  de  mercure  métallique. 

Huile  au  Calomel  stérilisée  et  indolore  de  Vigier 

à  0  gr.  05  par  cent.  cube.  —  Prix  du  flacon  :  2  fr.  25. 
Pour  éviter  les 
accidents  buccaux  f 
chez  les  syphillU-  I 
ques  se  servir  tous  | 
les  jours  du  - 


SAVON  DENTIFRICE- VIGIER 


AMPOULES  AU  BENZOATE  DE  MERCURE  INDOLORES  VIGIER 

Solution  aqueuse  sacchsrosée  à  O  gr.  01  et  à  O  gr.  02 
de  Benzoate  d’Hg  par  cent,  cube 

AMPOULES  AU  BMODURE  DE  MERCURE  INDOLORES  VIGIER 

Solution  aqueuse  saccharosée  à  O  gr  01  et  à  O  irr.  02 
d’iodure  d’Hg  par  cent.  cube. 

HUILE  AU  SUBLIMÉ  VIGIER 

à  1  0/0  stérilisée,  indolore. 

Dose  ordinaire  :  Chaque  jour  ou  tous  les  deux  jours  une  injection  intra- 

PRIX  DU  FL'AOON  :  5  francs. 


Pharmacie  CH ARLARD- VIGIER  et  HUERRE.  Docteur  ès  Sciences,  12,  Boulevard  Bonne-Nouvelle,  PARIS 
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Les  plaies  de  la  face  antérieure  de  la  jambe,  au  niveau  de  la 
crête  du  tibia  (parfois  de  simples  plaies  confuses  superficielles) 
immobilisent  ainsi  pendant  très  longtemps  des  blessés  que  l’on 
doit  guérir  rapidement. 

Il  faut  éviter  d’enfouir  ces  plaies  sous  de  volumineux  panse¬ 
ments,  mais  les  exposer  quotidiennement  au  soleil  ou  à  l’air  et 
les  recouvrir  de  pansements  légers. 

4°  Si  la  plaie  est  plus  étendue,  nous  le  répétons,  il  faut  re¬ 
courir  aux  greffes,  et  ceci  présente  actuellement  un  grand  in¬ 
térêt  car  nombre  de  blessés  nous  arrivent  avec  des  brûlures 
étendues. 

Les  greffesd’Ollier-Thiersch  nous  ont  donné  de  beaux  succès, 
mais  on  hésite  à  les  utiliser,  car  leur  technique  est  assez  délicate 
et  si  la  plaie  est  très  étendue,  leur  application  devient  une  vé¬ 
ritable  intervention.  Alglave  aura  rendu  un  grand  service  en  in¬ 
diquant  son  procédé  de  semis  dermo-épidermique  si  simple  et  si 
efficace' (Presse  médicale,  23  juillet  1917). 

Nous  avons  utilisé  ces  greffons  dans  des  cas  particulièrement 
typiques  :  plaies  étendues,  plaies  atones,  cicatrices  ulcérées  avec 
mauvais  tissus  et  nous  avons  été  frappé  par  les  beaux  et  rapi¬ 
des  résultats  obtenus. 

Voici  la  technique  décrite  par  Alglave  : 

Les  greffons  doivent  être  prélevés  dans  la  région  du  flanc, 
sur  le  blessé  lui-même,  ce  point  a  une  grosse  importance,  l’échec 
étant  fréquent  si  l’on  s’adresse  à  un  autre  sujet. 

L’anesthésie  générale  n’est  pas  toujours  nécessaire.  La  plaie 
à  greffes  et  le  flanc  du  sujet  sont  lavés  à  l’éther  :  il  faut  éviter 
l'emploi  delà  teinture  d’iode  qui  pourrait  compromettre  la  vi¬ 
talité  des  greffons, 

Au  moyen  d’une  curette,  on  creuse  dans  les  bourgeons  charr 
nus  de  la  région  à  greffer  un  godet  de  dix  millimètres  de  dia¬ 
mètre  environ,  le  fond  répondant  au  plan  résistant  musculaire 
ouaponévrotique  delà  plaie.  C’est  dans  ce  godet,  aussitôt  rem¬ 
pli  parle  sang  que  l’on  dépose  immédiatement  un  greffon  de 
huit  millimètres  de  diamètre  environ,  prélevé  dans  le  flanc  du 
sujet  «  à  l’aide  d’une  pince  à  griffes  et  d’un  bistouri  ;  le  greffon 
doit  être  dermo-épide'-miq’ie.  composé  de  la  plus  grande  épais¬ 
seur  du  derme  et  des  couches  épidermiques  de  revêtement. 

Le  bistouri  doit  couper  au  travers,  dans  le  derme,  laissant 
après  son  passage  une  surface  blanchâtre  où  perlent  des  goutte¬ 
lettes  de  sang  et  non  une  surface  jaunâtre  qui  montrerait  que  la 
peau  a  été  prélevée  dans  toute  son  épaisseur.» 

Les  semis,  placé  dans  le  godet  creusé  dans  des  bourgeons  char¬ 
nus,  y  est  fixé  parla  coagulation  du  sang.  On  creuse  ensuite  de 
nombreux  godets  à  1  cm.  1/  2  environ  les  uns  des  autres  et  rem¬ 
plis  à  mesure  par  des  greffons. 

Lorsque  la  totalité  de  la  plaie  est  ainsi  ensemencée,  on  re¬ 
couvre  le  tout  d’une  feuille  de  taffetas  chiffon  doublée  d’une 
épaisse  couche  de  gaze  et  de  coton  (on  panse  d’abord  les  plaies 
du  flanc,  pour  permettre  au  coagulum  des  godets  do  fixer  les 
greffons). 

Les  pansements  sont  renouvelés  chaque  jour.  «  A  ce  moment, 
la  surface  greffée  est  lavée  avec  de  l’eau  bouillie  qu’on  laisse 
tomber  doucement  sur  les  greffes  pour  les  débarrasser,  ainsi  que 
les  parties  qui  les  entourent,  du  suintement  fibrino-  purulent 
qui  s’est  accumulé  sous  le  taffetas  chiffon. 

Quand  le  nettoyage  est  fait,  il  est  bon  de  laisser  les  semis  à 
l’air  pendant  dix  à  quinze  minutes  avant  de  les  recouvrir  à 
nouveau.  L’air  les  vivifie  et  active  le  travail  de  prolifération 
épidermique  qui  s’y  accomplit.  11  en  est  de  même  des  rayons 
solaires.  » 

Les  semis  perdent  leur  couche  épidermique  la  plus  superfi¬ 
cielle  qui  se  détache  sous  la  forme  d’une  mince  pellicule  blan¬ 
châtre,  puis  ils  s’étalent,  s’élargissent,  se  rejoignent,  formant 
une  peau  nouvelle  sans  rétraction  cicatricielle. 

Ce  procédé  nousa  permis  d’obtenir  en  dix  sept  jours  la  répa¬ 
ration  d’une  vaste  plaie  occupant  toute  la  face  externe  de  la 
cuisse  et  mesurant  24  centimètres  5  de  long  sur  1  1  cent,  de 
large. 

5°  Il  est  encore  possible  dans  des  cas  bien  diff  erents  d’abréger 
la  durée  d’hospitalisation  des  blesses.  Nous  ne  pouvons 
les  passèr  tous  en  revue,  nous  nous  contenterons  à  titre  d  in¬ 
dication  de  donner  quelques  exemples  : 

Dans  les  plaies  ou  les  fractures  parcellaires  du  coude,  on  hé¬ 


site  à  mobiliser  l’articulation  trop  tôt  :  dans  les  cas  de  plaies, 
pour  ne  pas  retarder  la  cicatrisation,  dans  les  cas  de  fractures 
parcellaires,  par  crainte  des  ostéomes.  Il  en  résulte  des  raideurs 
articulaires  nécessitant  ultérieurement  pour  les  blessés,  de  longs 
séjours  dans  les  centres  de  physiothérapie.  Il  est  cependant 
très  simple  d’installer  une  suspension  élastique  intermittente 
de  l’avant-bras  dans  une  écharpe  constituée  par  un  gros  tube 
en  caoutchouc  placé  en  collier,  autour  du  cou  du  malade. 

Sous  l’influence  de  cette  traction  lente,  qu’il  est  facile  de  mo¬ 
difier  et  de  graduer,  l’articulation  se  mobilise  parfaitement  et 
de  courtes  séances  de  mobilisation  active  permettent  de  retrou¬ 
ver  le  jeu  articulaire  normal  pendant  que  s’effectue  la  consoli¬ 
dation  des  lésions. 

A  côté  des  raideurs  articulaires  du  coude,  il  faut  placer  l'é¬ 
quinisme  si  fréquent  chez  des  blessés  du  membre  inférieur. 

Beaucoup  de  ces  équinismes  pourraient  être  évités  par  une 
surveillance  attentive  ;  une  fois  l’attitude  vicieuse  installée,  il 
est  bien  difficile  de  la  corriger. 

S’il  s’agit  simplement  d’une  raideur  articulaire,  un  appareil  à 
traction  élastique  la  réduit  en  deux  ou  trois  semaines.  Si  l’atti¬ 
tude  vicieuse  est  due  à  une  contracture  des  muscles  de  la  face 
postérieure  de  la  jambe,  la  ténotomie  du  tendon  d’Achille,  si  le 
cas  est  ancien,  est  souvent  nécessaire,  avant  d’appliquer  la 
traction. 

L’appareil  à  traction  élastique  se  construit  simplement  :  un 
anneau  métallique  est  fixé  par  quelques  tours  de  bande  dans  un 
collier  plâtré  embrassant  l’ava'nt-pied.  Cet  anneau  doit  être  pla¬ 
cé  non  sur  la  ligne  médiane,  mais  en  dehors  de  l’axe  du  pied, 
pour  corriger  le  léger  degré  de  varus  qui  s’associe  en  général  à 
l’équinisme.  Un  deuxième  anneau  est  fixé  en  dedans  de  l’axe 
de  la  jambe,  sur  un  collier  plâtré  embrassant  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  tibia. 

11  suffit,  lorsque  les  deux  colliers  plâtrés  sont  secs,  de  réunir 
les  deux  anneaux  par  un  ruban  élastique  ou  un  tube  en 
caoutchouc  de  gros  calibre,  pour  obtenir  un  redressement  lent 
et  très  efficace  du  pied. 

L’appareil  utilisé  par  d’Œlsnitz  dans  la  tuberculose  du  cou  de 
pied  est  également  recommandable  11  est  fort  simple  à  cons¬ 
truire  :  une  gouttière  plâtrée  postérieure  remontant  au  dessus 
du  genou,  porte  deux  tiges  métalliques  dressées  latéralement 
au  niveau  de  cette  articulation. 

Un  lien  élastique  placé  on  étrier  sous  l’avant-pied  et  fixé  par 
ses  deux  extrémités  aux  tiges  latérales  permet  le  redressement 
de  l’équinisme. 

6°  En  ce  qui  concerne  les  ostéites  consécutives  aux  blessu¬ 
res  de  guerre,  on  paraît  avoir  oublié  les  enseignements  si  précis 
du  temps  de  paix. 

Que  faisait-on  alors  en  présence  d’une  ostéomyélite  ?  Une  in¬ 
tervention  logique,  se  proposant  d’ouvrir  la  moelle  infectée, 
d’enlever  les  séquestres  inclus,  d’abattre  les  berges  des  cavités 
osseuses  infectées  pour  supprimer  les  recessus  et  éviter  la  fistu¬ 
lisation  par  une  cicatrisation  à  plat. 

Que  voyons-nous  journellement  chez  nos  blessés  de  guerre  ? 
Des  fistules,  des  os  volumineux  contenant  des  séquestres...  et 
pourtant  ces  sujets  ont  subi  des  interventions,  de  trop  nom¬ 
breuses  interventions  même  !  leur  billet  d’hôpital  porte  à  peu 
près  toujours  les  mêmes  mentions  :  curettage,  grattage  !  Nous 
avons  vu  de  ces  malheureux  qui  avaient  été  grattés,  curcttés, 
une  douzaine  de  fois  !  Que  peuvent  faire  ces  opérations  super¬ 
ficielles  contre  une  lésion  profonde  ?  Rien,  absolument  rien,  si¬ 
non  décourager  le  blessé,  lassé  par  la  répétition  inutile  de  ces 
grattages,  toujours  suivis  d’une  nouvelle  fistulisation. 

Evidemment,  tout  le  monde  est  capable  de  curctter  et  de 
gratter  un  os,  c’est  la  raison  qui  explique  la  vogue  dont  jouis  ■ 
sent  ces  pseudo-opérations. 

En  présence  d’une  ostéite,  il  faut  commencer  par  faire  de 
bonnes  radiographies,  de  face  et  de  profil  et  examiner  avec  soin 
le  cliché  lui-même  pour  déterminer  avec  exactitude  l’étendue 
et  le  degré  des  lésions.  Cet  examen  est  indispensable. 

Cela  fait,  on  choisit  une  bonne  voie  d’accès  chirurgicale,  ca¬ 
pable  de  donner  beaucoup  de  jour,  sans  tenir  compte  de  la  si¬ 
tuation  des  trajets  fistuleux.  Arrivé  sur  l’os,  on  rugine  le  périos¬ 
te  qui  est  soigneusement  conservé  et  on  pratique  un  évidement. 
Seule  cette  intervention  logique  permet  d’arriver  sur  les  lésions 


446 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


profondes,  sur  les  séquestres,  d’agrandir  les  cavités  infectées, 
d’abattre  les  berges  de  ces  cavités  de  façon  à  bien  exposer  les 
lésions.  A  la  fin  de  l’opération,  tous  les  recessus  doivent  être 
largement  exposés,  les  bords  rigides  supprimés,  car  si  les  parois 
de  l’évidement  sont  taillées  à  pic,  la  fistulisation  est  à  peu  près 
fatale  (schémas  1  et  2). 

Nous  avons  l’habitude  de  compléter  l’intervention  en  étalant 
une  pincée  de  permanganate  de  potasse  en  poudre  sur  les  sur¬ 
faces  ainsi  bien  régularisées.  Un  grand  lavage  à  l’eau  bouillie 
chaude  enlève  ensuite  l’excès  de  permanganate  qui  produit  une 
stérilisation  très  énergique. 

Il  ne  reste  plus  qu’à  rabattre  sur  les  surfaces  osseuses  les 
lambeaux  de  périoste  et  les  parties  molles  mobilisées  et  à  pan¬ 
ser  à  plat,  sans  mèches. 

La  plaie  bourgeonne  très  activement  et  la  guérison  est  défi¬ 
nitivement  obtenue  en  quelques  semaines.  Les  trajets  fistuleux 
soigneusement  extirpés  sont  les  premiers  à  se  cicatriser  lorsque 
l’ostéite  est  ainsi  complètement  évidée. 

Ce  sont. là  des  Potions  élémentaires,  mais  on  doit  les  répéter 
car  elles  ne  sont  pas  observées. 

La  même  remarque  s’applique  aux  fistules  pleurales  ;  ici  en¬ 
core  la  guérison  ne  peut  être  obtenue  que  s’il  ne  reste  pas  le 
moindre  recessus,  la  moindre  cavité  dont  les  parois  ne  sont  pas 
ou  exposées  largement  pour  faciliter  leur  bourgeonnement,  ou 
accolées  intimement  pour  faciliter  leur  soudure. 


Nous  avons  fait  de  ces  larges  thoracoplasties  chez  de  nom¬ 
breux  blessés,  porteurs  de  fistules  anciennes  ;  chez  tous,  après 
lu  résection  du  plastron  costal  rigide,  après  la  mobilisation  à 
distance  des  parois  musculo-cutanées,  après  la  mise  à  jour  des 
diverticules,  la  résection  de  la  plèvre  pariétale  épaissie  et  l’ac- 
colement  des  parois,  la  guérison  fut  rapidement  et  définitive¬ 
ment  obtenue  Quelques-uns  traînaient  depuis  deux  ans  dans 
les  hôpitaux  ! 

Ce  rapide  exposé  montre  qu’il  est  .facile  d’abréger  dans  beau  ¬ 
coup  de  cas  la  durée  d’hospitalisation  des  blessés  et  de  leur  évi¬ 
ter  des  interventions  inutiles. 

On  ne  doit  plus  attendre  aujourd’hui  la  cicatrisation  sponta¬ 
née  des  plaies  des  parties  molles  mais  gagner  du  temps  par  des 
sutures  secondaires  ou  tardives  (sans  dangers  si  l’on  a  recours 
au  contrôle  bactériologique  devenu  indispensable)  et  par  l’em¬ 
ploi  plus  fréquent  des  greffes. 

En  présence  des  ostéites  on  ne  doit  pas  perdre  de  temps  en 
•mutiles  grattages  mais  recourir  d’emblée  aux  larges  évidements 
ui  seuls  permettent  la  cure  radicale  de  la  totalité  des  lésions  et 
une  cicatrisation  normale. 

Si  nous  avons  passé  en  revue  ces  quelques  points,  c’est  par¬ 
ce  que  nous  voyons  encore  journellement  des  plaies  atones,  des 
attitudes  vicieuses,  des  fistules  osseuses  qu’il  eût  été  facile  d’é¬ 
viter. 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 


Les  Injections  intra-veineuses  au  XVIIIe  siècle. 

S’il  est  de  notion  courante  pour  nos  esprits,  accoutumés 
au  scepticisme,  que  le  soleil  n’éclaire  aucune  nouveauté 
véritable,  on  peut  cependant,  à  bon  droit,  croire  à  la  toute 
récente  utilisation  de  certains  procédés  thérapeutiques 
actuels.  Parmi  ceux-ci,  la  pratique  des  injections  intra¬ 
veineuses,  avec  son  large  et  récent  essor,  peut  paraître 
une  méthode  vraiment  moderne. 

C’est  bien  pourquoi  il  nous  a  paru  intéressant  d’en  re¬ 
lever  l’indication  èt  même  précise,  dans  l’ouvrage  chirur¬ 
gical  de  Heister  (1).  Et  encore,  pour  lui,  l’invention  n’est 
pas  nouvelle,  puisqu’il  cite  (Ch.  XIV)  cette  thérapeutique 
«  quoique  dangereuse  et  tombée  en  désuétude  ». 

La  découverte  en  serait  attribuée,  selon  les  auteurs, soit 
à  Major,  soit  à  NVren,  médecin  anglais,  sous  le  nom  de 
Chirurgia  infusoria.  Sa  vogue,  «  au  siècle  dernier  »,  fut 
trèsgrande,  affirme  Heister, de  1660  à  1680,  environ. 

Déjà  l’on  avait  espéré  pouvoir  ainsi  éviter  la  transfor¬ 
mation  de  certains  médicaments  dans  l’estomac  ou  l’in¬ 
testin,  et  de  plus  en  faire  absorber,  lorsque  l’ingestion  par 
la  bouche  est  impossible,  surtout  dans  les  cas  désespérés 
d’apoplexie  et  de  dyspnée  (apoplexia  imo  et  angina). 


Malheureusement  le  résultat  ne  répondit  pas  à  l’espoir, 
et  l’infusoria  tentée  contre  la  lèpre,  la  gouite,  l’épilepsie, 
l’apoplexie,  la  consomption,  le  mal  vénérien,  le  scorbut 
et  Tes  fièvres  malignes,  ne  compta  guère  de  résultats 
heureux.  Malgré  le  témoignage  de  Purmann,  qui  l’au¬ 
rait  pratiquée  sur  lui-même,  avec  succès,  la  méthode 
susdite  aurait  fait  verser  ses  victimes  dans  la  stupidité,  le 
délire  ou  la  mélancolie,  lorsqu’elle  ne  les  faisait  mourir 
sans  délai.  Si  bien  que  le  Sénat,  ou  le  Parlement  Fran¬ 
çais,  aurait  été  obligé,  dit  encore  Heister,  d’en  condam¬ 
ner  la  pratique. 

Néanmoins  il  en  indique  la  technique,  «  au  cas  où,  de 
nouveau,  elle  serait  à  instituer  ».  On  utilise  une  veine  de 
la  saignée,  et  l’on  emploie  une  seringue  ou  une  canule 

(1)  D.  Laurentii  Heisteri.  —  Institutiones  chirurgicae.  Amster- 
|  dam  1750. 
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de  clystère,  munie  d’une  vessie,  ainsi  que  peut  en  faire 
foi  la  fig.10  de  la  planche  XI.  La  veine,  ou  plutôt,  le  bras, 
doit  être  déliée  rapidement  après  que  l’injection  est  ter¬ 
miné. 

Il  est  permis  d’espérer  que,  grâce  aux  quelques  perfec¬ 
tionnements  apportés  de  nos  jours,  pareille  méthode  an¬ 
cienne,  mais  rajeunie  ne  retombera  plus  dans  le  discrédit 
indiqué  par  Heister  au  XVIIIe  siècle. 

H.  C. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  20  novembre  1917. 

La  règlementation  de  la  vente  des  spécialités  pharmaceutiques.  — 
M.  Léger  vient  défendre  les  conclusions  de  la  commission  et 
combattre  les  contre-projets  de  MM.  Galippe  et  Bourquelot. 
Puis.  M.  Hayem  prend  la  parole  pour  s’élever  contre  la  façon 
dont  s’exerce  actuellement  le  commerce  des  spécialités  et  de¬ 
mander  qu’on  le  réglemente  étroitement,  tout  en  citant  des 
produits  spécialisés  qui  méritent,  à  son  avis,  d’être  placés  dans 
une  autre  catégorie  que  celle  des  remèdes  secrets.  Après  un  in¬ 
cident  soulevé  par  1J énergie  qu’il  apporte  à  défendre  son  opi¬ 
nion,  M.  Hayem  propose  à  l’Académie  de  voter  le  texte  sui¬ 
vant  : 

L’Académie  nationale  de  médecine,  considérant  que  la  non 
application  de  la  loi  de  germinal  an  XI,  notamment  des  para¬ 
graphes  32  et  36,  fait  courir  des  dangers  à  la  santé  publique, 
demande  l’application  rigoureuse  de  cette  loi.  Elle  fait  la  même 
demande  au  sujet  des  décrets  du  3  mai  1850  et  du  14  septembre 
1916,  destinés  à  la  compléter. 

C’est,  en  somme,  la  proposition  même  de  M.  Bourquelot  qui 
demandait  que  l’on  considérât  comme  remède  secret  toute  spé¬ 
cialité  qui  ne  dévoilerait  pas  sa  formule  intégrale.  M.  Galippe  et 
le  rapporteur  ayant  manifesté  l’intention  de  répondre,  la  dis¬ 
cussion  est  remise  à  la  prochaine  séance. 

Sur  la  fréquence  de  la  gale.  —  M.  Thibierge  tire  de  sa  pratique 
hospitalière  et  civile  cet  enseignement  que  la  gale  a  fait,  par 
suite  des  conditions  hygiéniques  créées  par  la  guerre,  de  sur¬ 
prenants  progrès,  notamment  dans  les  classes  ai.-ées. 

Présentation  de  25  blessés  opérés  de  projectiles  intra-pulmonaires. 

—  M.  Petit  de  la  Villéon  expose  à  l’Académie  le  procédé  spécial, 
radio-opératoire,  qu’il  utilise  pour  l’extraction  des  projectiles  de 
guerre  inclus  dahs  le  poumon.  A  l’appui  de  sa  méthode,  il  pré¬ 
sente  un  groupe  de  25  blessés  qui  ont  été  rapidement  guéris  de 
lésions  de  ce  genre.  Il  fournit  ensuite  les  chiffres  de  sa  statisti¬ 
que,  portant  sur  234  blessés  et  qui  montrent  la  guérison  surve¬ 
nue  dans  la  presque  totalité  des  cas. 

Eclat  de  balle  para-aortique  extrait  par  le  médiastin  postérieur. 

—  Le  professeur  Laurent  de  Bruxelles)  apporte  une  observa¬ 
tion  d’opération  faiie  pour  extraire  un  corps  étranger  (éclat 
d’enveloppe  de  balle)  situé  sur  l’aorte  dans  sa  partie  descen¬ 
dante.  L incision  delà  peau  et  la  résection  d’une  portion  im¬ 
portante  de  deux  côtes,  le  décollement  du  poumon  et  du  dia¬ 
phragme  permettent  d’arriver,  a  17  centimètres  de  profondeur, 
sur  une  sorte  de  «  tourbillon  »  provoqué  par  les  mouvements 
du  poumon  et  les  battements  aortiques.  Grâce  au  repérage  mi¬ 
nutieux  qui  a  précédé  l’intervention,  le  corps  étranger  est  ex¬ 
trait  sans  incident. 

Séance  du  27  novembre  1917. 

Evaluation  clinique  de  la  toxicité  urinaire.  —  MM.  Billard  et 
Perrin  concluent  de  leurs  recherches  sur  ce  sujet  qu'en  calcu¬ 
lant  la  tension  superficielle  des  urines,  on  a  un  moyen  simple, 
rapide  et  peu  coûteux  de  se  procurer  une  idée  approximative 
de  leur  toxicité. 


Divers  pansements  hyperthermiques  par  la  gutta-percha.  —  11 

exisie  actuellement  plusieurs  formules  de  pan-ements  à  très 
hante  lempérature.  mai-  Mm-  Bouet-Henry  estime  que  ni  fis 
paraffines,  ni  les  vaselines,  ni  les  cires  ne  peuvent  réaliser  plei¬ 
nement  les  indications  de  ces  pansements  et  qu’il  est  indispen 
sable  d’y  adjoindre  une  substance  isolante  qui  est  la  gutta-per¬ 
cha. 

Action  de  l’oxyde  d’étain  et  de  l’étain  métallique  sur  la  fièvre  dans 
les  cas  de  tuberculose  ouverte.  —  M.  Camptonexposel’action  favo¬ 
rable,  dans  les  tube’culoses  ouvertes,  de  l’étain  et  de  l’oxyde 
d’étain,  qui  ont  été  déjà  préconisés  dans  les  affections  à  staphy¬ 
locoques. 

Chez  trois  malades  soumis  au  traitement  par  l’étain,  l’A.  a  vu, 
en  l’espace  de  trois  semaines,  la  température  retomber  à  la  nor¬ 
male,  les  crachats  devenir  plus  rares  et  se  produire  en  même 
temps  une  amélioration  notable  de  l’état  général. 

Action  hypercoagulante  chez  l’homme  du  sérum  de  lapin  en  pé¬ 
riode  d’anaphylaxie.  —MM.  Henri  Dufour  et  De  Hello  parlent  de 
l’action  hypercoagulante  exercée  chez  l’homme  par  le  sérum  de 
lapin  en  période  d’anaphylaxie;  il  y  aurait  avantage  d’après  eux, 
au  point  de  vue  hémostatique,  à  le  substituer  aux  sérums  non 
préparés  habituellement  employés. 

La  règlementation  de  la  vente  des  spécialités  pharmaceutiques, 
hygiéniques  et  alimentaires.  —  M.  Meillère  signale  l  inconvénient 
résultant  delà  d>  finition  actuelle  du  remède  secret,  telle  qu’elle 
est  donnée  par  le  décret  du  3  mai  1850  et  propose  de  demander 
aux  pouvoirs  publics  l’acceptation  d’une  nouvelle  définition, 
ainsi  conçue  :  «  Tout  médicament  simple  ou  composé  dont  la 
composition  qualitative  et  quantitative  n’est  pas  connue,  doit 
être  considéré  comme  un  remède  secret  ».  Après  intervention 
de  M.  Bourquelot  et  de  M.  Léger,  la  suite  de  la  discussion  est 
renvoyée  à  la  prochaine  séance. 

Elections.  —  Le  bureau  de  l’Académie  a  reçu  une  demande, 
signée  de  quinze  membres,  tendant  à  ce  que  la  Compagnie  re¬ 
vînt  sur  sa  décision  de  ne  pas  procéder  à  de-  élections  aux  places 
vacantes  avant  la  fin  de  la  guerre.  L’Académie,  consultée,  se 
range  à  cet  avis. 

Séance  du  4  décembre  1917. 

La  protection  de  l’enfance  pendant  la  troisième  année  de  guerre 
dans  le  camp  retranché  de  Paris.  —  M.  Pinard  lit  un  rapport  sur 
la  protection  réalisée,  pendant  la  troisième  année  de  guerre, 
par  1  Office  central  d’assistance  maternelle  et  infantile. 

L  influence  des  chaussures  à  hauts  talons  sur  la  physiologie  de  la 
station  debout  et  de  la  marche.  —  MM.  Quénu  et  Maxime  Ménard 
ont  etuoié  l’influence  néfaste  de  cette  mode.  En  rançon, 
disent-ils,  d’une  cambrure  un  peu  plus  forte  du  pied,  d’un 
rapetissement  apparent  de  celui-ci,  d’un  médiocre  gain  de 
la  taille,  elle  apporte,  par  déplacement  du  centre  de  gravité 
physiologique,  des  désordres  dans  les  groupes  musculaires  de 
la  jambe,  muscles  dont  les  contractions  se  font  de  façon  abso¬ 
lument  anormale.  II  s’ensuit  des  irrégularités  dans  les  phéno¬ 
mènes  de  nutrition  dont  ces  parties  musculaires  sont  le  siège  et 
une  lâcheuse  influence  sur  la  circulation  en  général. 

M.  Kirmisson  insiste  également  sur  les  inconvénients  de  cet¬ 
te  mode. 

M.  Linossier  la  rend  responsable  de  certaines  albuminuries 
orthosiatiques. 

La  tuberculose  pulmonaire  chez  les  réfugiés  serbes  en  France.  — 
M.  Pétrovitch  attire  l’attention  sur  l’état  sanitaire  des  réfugiés 
serbes  en  France.  Ces  réugiés,  échappés  au  froid,  à  la  fatigue, 
à  la  faim  qui  les  assaillirent  au  cours  de  leur  terrible  exode, 
ayant  presque  tous  été  atteints  de  typhus,  de  typhoïde,  de  cho¬ 
léra,  sont  en  ce  moment,  cruellement  décimés  par  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  Les  privations  et  les  maladies  de  jadis,  les 
soucis,  les  chagrins  et  la  nostalgie  d’aujourd’hui  expliquent  les 
ravages  actuels  de  la  tuberculose.  11  importe  de  porter  remède 
au  plus  tôt  à  cette  recrudescence  du  fléau. 

L’ossification  du  premier  rayon  digital.  —  M.  Dubreuil-Cbam- 
bardei  présente  une  note  sur  l’ossification  du  premier  rayon 
digital.  ! 
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Défaut  de  développement  des  maxillaires  et  anomalies  fonction¬ 
nelles.  —  VI.  Pierre  Robin  étidiele  rôle  jo**é  par  les  anoma¬ 
lie."  de  développement  d' s  maxillaires  dans  les  troubles  fonc¬ 
tion  1  ls  si  fréquemment  remarquas  dans  l’enfance,  gêné  delà 
re-  Mi  alion,  audition  déferlui  use,  mauvaise  mastication,  etc. 
Le  maxillaire  inférieur  e-t  le  plus  souvent  en  caus< .  Ses  arrêts 
ou  ses  exagérations  de  développement  tetentissent  sur  l’évolu¬ 
tion  de  tous  les  os  de  la  face,  et  second. .irement  sur  les  dimen¬ 
sions  de»  cavitésqu'i  s  délimitent.  Le  rélréoissementde  ces  ca¬ 
vités  est  la  principale  cause  de  ces  désoidres  fonctionnels.  On 
se  borne,  le  plus  souvent,  à  corriger  le  défaut  de  concordance 
des  arcades  dentaires,  qui  est  un  symptôme  et  non  une  cause. 
On  fait  donc  une  besogne  incomplète  et  le  résultat  n’est  sou¬ 
vent  pas  durable.  M.  Pierre  Robin,  adopte  une  méthode  qui  per¬ 
met,  grâce  à  un  in-trument  très  simple.de  remédier  à  ces  irré¬ 
gularités  dans  l<  s  fondions  physiologiques.  L’évolution  des  os 
de  la  fane,  sm  tout  lorsque  le  procédé  est  utili-é  précocement 
(On  peut  debuterà  tiois  ans)  redevient  alors  normale  et  les  ré¬ 
sultats  obtenus  sont  définitifs. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  9  novembre  1917 

Numération  des  gonocoques  en  série  au  cours  de  la  blennorragie 
urétrale  aiguë  chez  l’homme.  —  MM.  Louis  Ramond  et  Louis 
Cbarlet  ont  pensé  pouvoir  trouver  dans  la  numération  d>  s  mi¬ 
crobes,  dans  le  pus  de  sujets  atteints  de  blennoragi  urétrale 
aiguë  d-  s  renseignements  inl  ères  sauts  sur  le  pronostic  et  la  du¬ 
rée  de  la  maladie  et  surtoui  sur  l’instant  propice  à  l’interven¬ 
tion  d’une  thérapeutique  active. 

Des  recherches  qu  ils  ont  poursuivies  en  ce  sens,  on  peut  tirer 
les  conclusions  suivantes  : 

1°  Le  pus  blennorragique  est  un  pus  à  polynucléaires,  pen¬ 
dant  la  majeure  partie  de  la  maladie.  l  es  cellules  épithéliales 
n’y  apparaissent  qu  a  la  fin,  sans  toutefois  que  leur  présence 
constitue  un  signe  certain  de  guérison. 

2°  La  numération  des  gonocoques  sur  lames  sèches  ne  peut 
fournir  aucun  renseignement  utile  sur  l’évolution  et  le  pronos¬ 
tic  d  une  urétrite  blennorragique  aiguë.  Elle  ne  peut  pas  non 
plus  indiquer  le  moment  opportun  de  l’administration  des  bal¬ 
samiques. 

3°  L’augmentation  du  nombre  des  gonocoques  intracellu¬ 
laires  par  rapport  a.  x  extracellulaires  ne  présente  aucune  va¬ 
leur  pronostique  favorable  ou  défavorable. 

4°  La  constance  de  l’acme  de  la  courbe  du  total  des  gonoco¬ 
ques  au  cours  e  la  troisième  semaine,  semble  i<<d  qu>  r  l'appa- 
rit  on,  à  cette  date,  d’une  immuni-ation  partielle  de  l’organisme 
vis-à-vis  de  1  infection  blennorragique  localisée  à  l’urètre. 

Cette  vaccination,  il  est  juste  de  le  remarquer,  serait  loin  d’ê¬ 
tre  absolue.  Elle  nesamaitassurer  à  elle  seule  la  guérison  com¬ 
plète.  Mais  elle  ontiibue  sans  doute,  à  favoriser  l’action  des 
balsamiques.  Elle  suffirait  à  justifier  la  nécessité  d'attendre 
au  moins,  la  fin  de  la  troisième  semaine,  pour  administrer  uti¬ 
lement  ce»  médicaments. 

Ostéite  suppurée  à  bacille  paratyphique  B.  —  M.  Escbbacb  rap¬ 
porte  un  f  it  d'ostoite  suppurée  dû  au  bacille  paratyphique  H, 
fait  observé  par  lui  il  y  a  trois  ans.  Ce  fait  tend  à  montrer  que 
les  ostédes  dans  les  paraih'  phoïdes  sont  moins  rares  que  les 
auteurs  l’admettent  communément. 

Recherches  sur  le  dosage  et  le  temps  d’élimination  de  l’alcool  du 
liquide  céphalo-rachidien  dans  l'intoxication  éthylique  aiguë  et  su¬ 
baiguë.  —  MM.  E.  Lenobleet  F.  Daniel  ont  procédé  à  des  re¬ 
cherches  d’où  se  dégagent  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Le  dopage  de  l’alcool  dans  le  liquide  C.  R.  se  fait  d’une 
façon  rigoureusement  exacte.  Ce’te  quantité  est  piopoptionnel- 
le  à  l’intensité  de  l’intoxication.  Elle  peut  être  très  forte  ; 

2°  La  quantité  d’alcool  é  iminé  diminue  toujours  progressi¬ 
vement  jusqu’à  la  disparition  complète,  à  condition  que  le  sujet 
ne  soit  pas  soumis  à  l’ahsorption  d’une  nouvelle  dose  toxique  ; 

3«  Lorsque  les  examens  sont  faits  dans  le  délai  le  plus  rappro¬ 
ché  du  début  de  l'intoxication,  la  durée  de  l’élimination  varie 
entre  treize  et  huit  jours.  On  doit  donc  estimer  à  dix  jours  en 


moyenne  le  temps  nécessaire  pour  la  disparition  de  l’alcool  du 
liquide  C,  R.  : 

4e  L’élimination  se  fait  parallèlement  dans  le  liquide  C.  R.  et 
dans  l  urine,  mais  l’alcool  semble  êt"e  en  moindre  quantité 
dans  ce  dernier  liquide,  probablement  parce  qu’il  existe  d’au¬ 
tres  voies  d’excrétion  comme  la  peau,  les  poumons,  etc.  ; 

h°  Au  point  de  vue  médico-légal,  la  constatation  de  l’alcool 
dans  le  liquidée.  R.  a  une  importance  capitale.  On  peut  tou¬ 
jours  ajouter  ar  ifb  iellement  de  l'alcool  dans  un  liquide  de 
l'organisme,  comme  dans  l'urine,  par  exemple,  par  le  sondage. 
Une  pareille  fraude  est  impossible  sur  le  liquide  C.  R.  ; 

C°Âu  point  de  vue  dti  diagnostic,  la  recherche  de  l’alcool, 
parallèlement  à  celle  des  autres  poisons  qui  s’éliminent  par 
la  voie  rachidienne,  permet  de  préciser  la  véritable  nature  de 
quelques  états  infectieux  avec  fièvre  que  l'on  aurait  rangés  jadis 
sous  l’étiquette  vague  d’embarras  gastrique  fébrile.  Dans  ces  cas, 
l’azotémie  accompagne  souvent  l’intoxication  éthylique.  C’est 
encore  ainsi  que  s’expliquent  les  à-coups  d'hypertension  pro¬ 
voquant  la  rupture  des  vaisseaux  méningés  ;les  jaunisses  à  al¬ 
lures  d’ictère  grave  observées  chez  des  sujets  dont  le  foie  et  les 
reins  sont  déficients . 

Trois  observations  d  hémoglobinurie  paroxystique.  —  MX.  Giroux 
a  eu  l’occasion  de  pouvoir  observer  en  peu  de  temps  trois  cas 
d'hémoglobinurie  paroxystique. 

Dans  deux  de  ces  cas,  l’auteur  de  la  communication  peut  dé¬ 
terminer  la  crise  en  exposant  les  malades  au  Iroid  et,  dans  ces 
deux:  cas,  il  observe  les  grands  phénomènes  décrits  par  Widal, 
Abramiet  Joltrain,  à  savoir,  cliniquement  le  frisson,  la  courba¬ 
ture,  le  tremblement  et,  biologiquement,  la  chute  de  la  tension 
artérielle,  'a  diminution  des  globules  blancs  et  des  troubles  de 
la  rétraction  du  caillot. 

Syndrome  thalamique  consécutif  à  une  blessure  de  guerre.  —  M. 
Georges  Guillain.  Les  observations  de  lésions  du  thalamus  par 
projectile  de  guerre  sont  très  rares,  carde  telles  lésions  profon¬ 
des  amènent  très  souvent  rapidement  la  mort.  11  nous  a  donc 
paru  intéressant  de  rapporter  l’observation  d’un  soldat  d’artil¬ 
lerie  blessé  par  un  éclat  d'obus  à  la  région  pariéto-occipitale 
gauche  ;  l’éclat  profondément  situé  vers  la  selle  turcique  fut 
extrait  le  jour  même  de  la  blessure.  Chez  ce  blessé,  nous  avons 
constaté  un  syndrome  thalamique  tout  à  fait  caractéristique  : 
hémiparésie  peu  accentuée,  ataxie,  dysmétrie,  secousses  athéto- 
siques,  crises  douloureuses  de  tout  un  côté  du  corps,  troubles 
delà  sensibilité  tactile  avec  hypoesthésie  douloureuse,  retards 
de  la  perception,  nécessité  de  la  sommation  des  excitations, 
troubles  de  la  sensibilité  thermique  interprétée  comme  sensibi¬ 
lité  douloureuse,  diminution  et  perturbation  de  la  sensibilité 
vibratoire,  troubles  ue  la  sensibilité  profonde,  perte  de  la  notion 
des  attitudes  segmentaires,  astéréognosie.  Ajoutons  qu’il  exis¬ 
tait  aussi  une  hémianopsie  latérale  homonyme  droite.  Le  blessé 
surveillé  pendant  deux  mois  a  pu  être  évacué  guéri  au  point 
de  vue  opératoire  eten  voie  d’amélioration  au  point  de  vue  des 
symptômes  cliniques. 

L’existence  d’unelqjiondu  Üialamussexpliqaetrès  bien  chez  ce 
blessé  parle  trajet  du  projectile  entré  à  la  région  pariétale  pos¬ 
térieure,  localisée  et  extrait  vers  la  selle  turcique.  De  telles  lé¬ 
sions  ne  sont  généralement  pas  compatibles  avec  la  vie,  et  à  ce 
point devue, cette  observation  nous  a  paru  méritei  d’être  relatée, 

Un  cas  de  néphroparatyphus.—  M.  A.  Gouget  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’un  cas  de  n-phroparatyphus  qui  ne  s’est  accompa¬ 
gné  d’aucune  manifestât  on  intestinale.  1, 'infection  paratvphi- 
que,  dans  ce  cas  a  frappé  le  rein  de  façon  absolu  m -nt  prédo¬ 
minante,  sinon  exclusive.  Le  malade,  à  l’âge  de  2.’ ans,  soit  trois 
ans  avant  son  infection  actuelle,  fut  atteint  d’une  néphrite  ai¬ 
guë.  Il  ne  semble  donc  point  y  avoir  doute,  qu’il  ait  ou  non 
conservé  de  l'albuminurie  depuis  son  atteinte  de  néphrite  que 
ses  reins  constituaient  chez  lui  un  locus  résistentiæ,  ce  qui  sem¬ 
ble  expliquer  leuratteinte  élective  par  l'infection  paralyphique. 

(A  suivre.) 

Le  Gérant  :  A.  Rouzauo. 

Clkrkont  (Oise).  —  Imprimerie  Dtu  »t  Tbiron 

Thibon  et  Fbanjou  successeurs 
Maison  spéciale  pour  publicationa  périodiques  médicales. 
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VARIA 


Le  Service  de  Santé  américain 

Le  Daily  Mail  donne  des  chiffres  suggestifs,  relatifs  au  per¬ 
sonnel  médical  prévu  p<ur  l’armée  américaine  en  France.  Les 
Etats-Unis  veulent  avoir  chez  nous  56.650  docteurs,  infirmières 
et  serviteurs,  dont  5.000  médecins  et  chirurgiens.  Outre  les 
grands  hôpitaux  déjà  organisés  si  complètement  en  France  pour 
les  forces  américaines,  cette  armée  exige  deux  hôpitaux  d’éva¬ 
cuation  sur  le  front  pour  chaque  fraction  de 25.000  hommes  en¬ 
gagée  et  chacun  de  ces  hôpitaux  doit  avoir  1.000  lits.  Dans  cha¬ 
que  hôpital,  il  faut,  par  lit,  six  ou  huit  draps,  deux  oreillers, 
quatre  taies  d’oreillers  et  trois  couvertures  de  laine.  Ils  prévoient 
94.000  tonnes  de  matériel  médical,  avec  un  supplément  de  20.000 
pour  remplacement  pendant  les  six  premiers  mois.  Pour  don¬ 
ner,  ajoute  le  journal  anglais,  une  idée  de  l’effort  fait  par  la 
Grande-Bretagne,  il  faut  multiplier  ces  chiffres  par  10  et  tenir 
compte  des  distances  à  parcourir  pour  servir  les  divers  fronts 
de  Flandre,  Mésopotamie,  Palestine,  Afrique  orientale,  etc. 

L’assistance  aux  tuberculeux  militaires 

La  vente  annuelle  de  l’Union  des  Femmes  de  France  (Croix- 
Roujre  française)  a  eu  lieu  les  21,  22  et  23  décembre,  avenue  des 
Champs-Elysées,  136.  Elle  est  consacrée  au  développement  de 
ses  œuvres  antituberculeuses  et  principalement  àl’aménagement 
d’un  sanatorium  à  Berck,  où  seront  soignés  les  militaires  réfor¬ 
més  atteints  de  tuberculose  que  le  Service  de  Santé  ne  peut  con¬ 
server  dans  ses  formations. 

Académie  de  médecine. 

Prix  proposés  pour  i/année  1918. 

(Les  concours  seront  clos  fin  février  1918.) 

Prix  Alvarenga  de  Piauhy  (Brésil)  (Anonymat  obligatoire. 
Partage  interdit)  :  1.000  francs. 

Prix  Amussat  (Anonymat  facultatif.  Partage  autorisé)  :  1.000 
francs. 

Prix  Anonyme  (Anonymat  interdit.  Partage  autorisé)*:  2.000 

Prix  Apostoli  (Anonymat  facultatif.  Partage  interdit)  :  700 
francs. 

Prix  Argut  (Anonymat  facultatif.  Partage  interdit)  :  700  francs. 

Prix  François-Joseph  Audiffred  (Anonymat  facultatif.  Partage 
interdit)  :  Un  titre  de  24.000  francs  de  rente. 

Prix  Baillarger  (Anonymat  facultatif.  Partage  interdit)  :  2.000 


Prix  Barbier  (Anonymat  facultatif.  Partage  autorisé  :  2.000 
francs. 

Prix  Berraute  (Anonymatinterdit.  Partage  autorisé)  :  Un  titre 
de  3.092  francs  de  rente  3  p.  100. 

Prix  Charles  Bou  llard  (Anonymat  facultatif.  Partage  interdit)  : 
1.500  francs. 

Prix  Mathieu  Bourceret  (Anonymat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit)  :  1.200  francs. 

Prix  Henri  Buignet  (Anonymat  facultatif.  Partage  interdit)  : 
1.509  francs. 

Prix  Campbell- Dupierris  (Anonymat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit)  :  2.300  francs. 

Prix  Capuron  (Anonymat  obligatoire.  Partage  autorisé)  : 
1.500  francs.  —  Question  :«  Un  traitement  hydrominéral  des 
diverses  formes  d’entérite  chronique  ». 

Prix  Marie  Chevallier  ^Travaux  imprimés.  Partage  interdit  : 
6.000  francs. 

Prix  Chevillon  \ Anonymat  facultatif.  Partage  interdit  :  2.000 
francs. 

Prix  Civrieux  (Anonymat  obligatoire.  Paitage  interdit):  800 
francs.  —  Question  :  L’hémiplégie  cérébelleuse  ». 

Prix  Clarens  (Anonymat  facultatif.  Partage  interdit)  :  400 
francs. 

Prix  Daudet  (Anonymat  obligatoire.  Partage  interdit)  :  1.500 
francs.  —  Question  :  «  Diagnostic  précoce  du  cancer  de  l’es¬ 
tomac  ». 

Prix  Desportes  (Anonymat  facultatif.  Partage  autorisé)  :  1.300 
francs. 

Prix  Georges  Dieulafoy  (Anonymat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit)  :  2.000  francs. 

Fondation  Ferdinand  Dreyfous( Partage  interdit):  1.400 francs. 

Concours  VulfrancGerdy.—  L’Académie  met  au  concours  une 
place  de  stagiaire  aux  Eaux  minérales. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  siège  de  l’Académie 
de  médecine  ;  la  liste  d’inscription  sera  close  le  31  octobre  1918. 

Le  candidat  nommé  entrera  en  fonctions  le  1er  mai  1919. 

Une  somme  de  1.500  francs  sera  attribuée  à  ce  stagiaire. 

Prix  Ernest  Godard  (Anonymat  facultatif.  Partage  interdit) 
1.U00  francs.  —  Au  meilleur  travail  sur  la  pathologie  interne). 

Prix  Théodore  Guinchard  (Anonymat  interdit.  Partage  inter¬ 
dit)  :  5.000  francs. 

Prix  Pierre  Guzman  (Anonymat  facultatif.  Partage  interdit)  : 
Un  titre  de  rente  de  1.328  francs. 

Prix  Théodore  Herpin  (de  Genève)  (Anonymat  facultatif.  Par¬ 
tage  interdit)  :  3.000  francs. 

Prix  Herpin  (de  Metz)  (Anonymat  obligatoire.  Partage  au¬ 
torisé)  :  2.000  francs.  —  Question  :  Traitement  abortif  de  la 
paralysie  générale  et  du  tabes». 

(A  suivre.) 


Type  du  Médicament  Aliment  Phosphaté 


PEPTO-KOLA  ROBIN 

Liqueur  exquise  -  Médicament  aliment  glycèrophosphaté 

GLYKOLAINE  ROBIN 

Kola  granulée  glycèrophosphatèe 


LABORATOIRES  TML™  ROBIN ,  13, V Rue  de  Poissy,  PARIS 


448 


LE  PR0GRES3MËDICAL 


Nouveau  Traitement  de  la  SYPHILIS 


HECTINE  HECTARGYRE 


(Benzosulfone-paraaminophénylarsinate  de  soude). 
PILULES  (0,10  d’Hectine  par  pilule), 

Ù ne  à  deux  pilules  par  jour  pendant  10  à  15  jours. 
GOUTTES  (20  gouttes  équivalent  à  0,05  d’Hectine). 

20à  100  gouttes  par  jour  pendant  10  à  15  jours. 
AMPOULES  A  (0,10  d’Hectine  par  ampoule). 
AMPOULES  B  (0,20  d’Hectine  par  ampoule). 

Injecter  une  ampoule  par  jour  pendant  10  à  15  jours. 

INJECTIONS  INCOLORES 

(Combinaison  d’Hectine  et  de  Mercure). 

PILULES  (Par  pilule:  Hectiné  0,10;  Protoiodure  Hg.  0,05;  Ext.  Op.O.Oi).  1 

Une  à  2  pilules  par  jour  1  Dorée  du 

f  traitement 

GOUTTES  (Par  20  gouttes  :  Hectine  0,05  ;  Hg  C,0i).-  20  à  100  gouttes  par  jour.  (  ^ 

AMPOULES  A  (Par  ampoule:  Hectine  0,10;  Hg  0,005).  )  Une  ampoule  par  jour 
AMPOULES  B  (Par  ampoule:  Hectine  0,20;  Hg  0,01).  >  pendant  10  a  15 jours. 

S  INJECTIONS  INDOLORES. 

L.  Echantillons  et  Littérature  d’Hectine  et  A’Hectargyre.  —  LAi 

90RAT0IHE  de  I’HECTIWE,12,Rue  du  Chemin- Vert, VILLENEUVE-LA-GARENNE  (Seine).  À 

MYCODERMINE  DÉJARDIN 


(EXTRAIT  LEVURE  pure  «  inIltebViuPs  ÆtJtÆh  FR  A!CH 


T raitcrrçcrjt  dcS  Maladi  £  £  (Furonculose,  Anthrax, 

=  à  STAPHYLOCOQUES  =  Ostéomyélyte,  etc.) 

D'APRÈS  LA  MÉTHODE  DE  GRÉGOIRE  ET  FROUIN 

“STANNOXYL" 

(Déposé) 

Comprimés  à  hase  d’oxyde  d’étain  et  d’étain  métallique 

EXEMPTS  DE  PLOMB 

■  Préparés  sous  le  contrôle  scientifique  de  M.  FROUIN  ZIIIZZZZIZZZZZZZZ 


Communications  en  1917  : 


Académie  des  Sciences  Académie  de  Médecine, 

Société  Médicale  des  Hôpitaux,  Société  de  Chirurgie, 
Thèse  Marcel  PÉROL  ( Paris  1912). 


Le  Flacon  de  80  comprimés  : 

4  fr.  50 

Impôt  en  sus  :  0  fr.  50. 


Laboratoire  ROBERT  &  CARRIÈRE,  37,  Rue  de  Bourgogne,  PARIS 


IODÂLOSE  GALBRUN 


1008  PHYSIOLOGIQUE.  SOLUBLE.  ASSIMILABLE 

•  Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  17 ode  avec  la  Pettose 
Df.COUVF.htk  en  1896  par  E.  GALBRUN.  docteur  en  pharmacie 

Remplace  toujours  Iode  et  lodures  sans  Iodisme 


monsieur  Galbrnn  met  gracieusement  à  la  disposition  des  médecins-chefs  des  formations  sanitaires 
les  flacons  d’Iotialose  qui  leur  seraient  nécessaires  pour  le  traitement  des  malades  ou  blessés. 


Fondé  in  1873.  -  N“  »2 
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29  DÉCEMBRE  1917 


OPHTALMOLOGIE 


Troubles  oculaires  et 
vaccination  antityphoïdique 

Par  le  Dc  Etienne  GINESTOUS, 

Lauréat  de  l'Institut  et  de  l’Académie  de  médecine, 
Médecin-chef  du  centre  ophtalmologique  d’Angers. 


Dans  un  travail  précédent  (1),  j’ai  posé  la  question  des 
«  Contre-indications  oculaires  de  la  vaccinât ioa  antity¬ 
phoïdique  »,  et  me  basant  sur  les  faits  antérieurement 
publiés  et  sur  des  observations  personnelles,  je  suis  arri¬ 
vé  à  cette  conclusion  qu’«  en  dehors  des  lésions  oculaires 
qui  sont  elles-mêmes  l’expression  ou  la  complication  d’une 
maladie  constitutionnelle  ( albuminurie ,  diabète ,  syphilis, 
etc...),  il  n’existe  pas  de  contre-indications  oculaires  delà 
vaccination  antityphoïdique  ». 

M.  le  Médecin  Principal  Professeur  de  Lapersonne  (2), 
dans  un  rapport  adressé  le  10  mars  1917  à  la  Commission 
Médicale  consultative  admet  que  «  des  infections  provo¬ 
quées  par  une  faute  de  technique  ne  relevant  pas  de  l’ac¬ 
tion  directe  du  vaccin,  mais  ayant  un  caractère  particu¬ 
lier  de  gravité  dans  la  vaccination  antityphoïdique,  peu¬ 
vent  produire  des  complications  d’iridochoroïdique  puru¬ 
lente,  connue  sous  le  nom  d’ophtalmie  métastatique  »  ; 
mais  dans  leur  généralité  les  conclusions  de  M.  de  La¬ 
personne  sont  sensiblement  concordantes  avec  les  nôtres. 

Les  faits  nouveaux  que  nous  avons  recueillis  et  que 
nous  allons  exposer  corroborent  encore  nos  premières 
observations. 

Il  est  possible,  ainsi  qu’il  a  été  signalé  par  Morax  (3), 
admis  par  M.  le  Professeur  de  Lapersonne  et  indiqué  dans 
notre  mémoire' précédent  «  qu’à  la  suite  de  l’hyperther- 
mie  post-vaccinale,  le  sujet  présente  de  l’herpès  fébrile  et 
que  cet  herpès  se  localise  sur  les  muqueuses  ou  sur  la 
cornée  ».  L’observation  suivante  nous  en  fournit  un 
exemple. 

Observation  I.  —  N...  Léon,  20  ans,  soldat  2e  classe  au  ...e 
infanterie  a  été  vacciné  le  20  juin  1917  (4  injections  de  vaccin 
antityphoidique).  Deux  jours  après  la  dernière  injection  il  pré¬ 
senta  de  la  kerato-conjonctivite  double,  qui  après  quelques 
jours  de  soins  à  l’ambulance  régimentaire  nécessita  son  éva¬ 
cuation  le  11  juillet  1917  à  l’ambulance  3/66.  La  fiche  porte  : 
«  Conjonctivite  aiguë  bilatérale  avec  abcès  miliairesde  la  cornée 
à  droite  et  avec  vaste  abcès  de  la  cornée  gauche.  Guérison  à 
droite.  A  gauche  ulcération  ayant  perforé  la  cornée  ».  Evacué  à 
Epernay  du  30  juillet  au  8  septembre  1917  et  centre  ophtalmo¬ 
logique  d’Angers  le  9  septembre  1917. 

Nous  constatons  : 

O  D  V  =  10/10  Aucune  lésion. 

O  G  V  =  1/50  Leucome  central  de  la  cornée. 

Mais,  en  dehors  de  ces  complications  herpétiques  d’ail¬ 
leurs  assez  rares,  dont  le  rapport  de  cause  à  effet  avec  la 


d)  Les  oculaires  devant  la  vaccination  antityphoïdique  (mémoire 
présenté  à  l’Académie  tde  Médecine  10  octobre  1915.  Paris  médical, 
1917). 

(2)  Prof,  de  Lapersonne.  -  Vaccin  antityphoïdique  et  lésions 
OCRapport  adressé  à  M-  le  Sous-Secr.étaire  d’Etat  du  Service  de  San¬ 


té  le  lOmars  1917. 

Archives  d’Ophtalmologic.  Mars-avril  1917. 

(3;  Morax.  -  Annales  d’Oculistique.  Mai  191b. 


vaccination  antityphoïde  est  acceptable,  on  ne  saurait 
être  trop  méfiant  avant  d’admettre  pareille  genèse  dans 
les  autres  manifestations  incriminées.  Le  plus  souvent, 
en  effet,  l’examen  approfondi  des  malades  permet  de  dé¬ 
couvrir  dans  leurs  antécédents  ou  dans  leur  histoire  pa¬ 
thologique  la  cause  des  troubles  oculaires  qu’une  obser¬ 
vation  insuffisante  et  trop  sommaire  avait  faussement 
attribués  à  la  vaccination  antityphoïdique.  Les  deux  ob¬ 
servations  suivantes  sont  assez  probantes  à  cet  égard  : 

Observation  II.  —  Pierre  G...,  21  ans  a  perdu  la  vision  de 
l’œil  droit  à  l’àge  de  12  ans  par  cataracte  traumatique. 

Le  2  mai  1917  il  a  reçu  4  injections  antityphoïdiques  sans 
grandes  réactions.  Quelques  jours  après,  il  a  constaté  que  sa  vis- 
sion  baissait  de  l’œil  gauche  et  il  accuse  la  vaccination  d’en  être 
cause. 

Mis  en  observation  au  centre  ophtalmologique  d’Angers,  nous 
constatons  : 

OD  V  =  0 
O  G  V  =  1/10 

Emmétrope.  Pas  d’astigmatisme.  Non  améliorable. 

A  l’ophtalmoscope  :  papille  congestionnée. 

Taches  disséminées  de  choriorétinite. 

Lésion  maculaire. 

Réaction  de  Wassermann  négative. 

Analyse  d'urines  :  albumine  trente  centigrammes  par  litre. 

Diagnostic  :  rétinite  albuminurique. 

Observation  III.  —  Léon  F..,,  ouvrier  télégraphiste. 

Evacué  du  front  le  8  juin  1917  pour  névrite  optique  double. 

A  été  vacciné  antityphoïdique  et  anti-paratyphoïdique,  8  jan¬ 
vier  26  janvier,  2  février  1917. 

Au  commencement  d’avril  1917,  il  a  constatéque  sa  vue  bais¬ 
sait  et  il  attribue  à  la  vaccination  cette  diminution  de  vision. 

A  l’examen  : 

V  =  OD—  1/20  0G  =  1/20 

Léger  astigmatisme  myopique  non  améliorable. 

A  l’ophtalmoscope  :  névrite  optique  double. 

L’examen  péri  métrique  du  champ  visuel  montre  l’existence 
d’un  scotome  central  pour  le  vert  et  le  rouge,  moins  marqué 
pour  le  blanc,  caractéristique  de  l’amblyopie  toxique. 

L’interrogatoire  du  malade  permet  d’en  découvrir  la  cause  : 
parti  au  Iront  en  février  1915,  le  malade  qui  antérieurement  ne 
fumait  pas  et  ne  faisait  aucun  excès  d’alcool,  a  commencé  à  fu¬ 
mer  la  pipe  et  la  cigarette  dépensant  ainsi  plus  d’un  paquet  de 
tabac  par  jour  et  à  boire  plus  d’un  litre  1/2  de  vin. 

Examen  du  liquide  céphalo-rachidien  :  réaction  de  Wasser¬ 
mann  négative. 


Dans  ces  deux  dernières  observations  l’examen  minu¬ 
tieux  du  malade  permet  donc  de  retrouver  dans  les  anté¬ 
cédents  pathologiques  la  cause  vraie  des  troubles’  oculai¬ 
res  (dans  le  premier  cas  rétinite  albuminurique,  dans  le 
2e  amblyopie  toxique)  et  il  est  permis  d’affirmer  que  la 
vaccination  antityphoïdique  n’a  joué  aucun  rôle  dans  leur 
étiologie. 

Il  est  indubitablement  démontré  en  effet  par  les  travaux 
de  M.  lemédecin  inspecteur  général  Vincent  (1  )  que  «  le  vac¬ 
cin  triple!  A  B  stérilisé  par  l’éther  n’a  pas  d’action  sur  le 
parenchyme  rénal  sain  et  que  chez  141  sujetsjeunes  ayant 
seulement  des  traces  d’albumine  dans  l’urine,  elle  n’exis¬ 
tait  plus  huit  ou  quinze  jours  après  la  vaccination  com¬ 
plète  chez  80  p.  100  ». 


(1)  H.  Vincent.  —  La  vaccination  des  albuminuriques  avec  le 
vaccin  mixte  T  A  B  (antityphoïdique  et  antiparatyphoïdique  A  -f 
B).  stérilisé  par  l’éther  (Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie 
séance  du  17  juin  1916,  p.  578.) 
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CHIRURGIE  DE  GUERRE 

Médiastinite  suppurée.  Thoracotomie 
postérieure  (*) 

par  le  Médecin-major  de  lre  classe  <f.  GUYÔT, 

Médecin-chef,  Ambulance  auto-chirurgicale  n°  6,' 
Chirurgien  consultant  du  Centre  hospitalier  de  V...  D. 
et  le  Médecin  aide-major  CASSARD, 

Interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 


Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  et  d’opérer  un 
blessé  atteint  de  plaies  multiples  par  éclats  d’obus.  L’une 
d’elles  siégeait  dans  la  région  sus-claviculaire  droite,  le 
projectile  étant  repéré  parla  radioscopie  dans  l’hémithorax 
gauche,  au  niveau  du  2e  espace  intercostal,  à  6  cm.  5  de 
profondeur.  Au  bout  de  quelques  jours,  des  phénomènes 
infectieux  graves  se  produisent  et  l’examen  clinique  as¬ 
socié  aux  explorations  radioscopiques  nous  fit  penser  à 
l’existence  d’une  collection  suppurée  profonde  à  la  partie 
postérieure  du  médiastin  et  collectée  autour  du  corps 
étranger. 

Une  intervention  pratiquée  par  la  voie  dorsale,  avec  ré¬ 
section  des  deux  côtes,  nous  conduisit  directement  sur 
un  important  abcès  dont  le  pus  avait  la  fétidité  des  collec¬ 
tions  qui  avoisinent  le  tube  digestif.  L’exploration  de  la 
cavité,  sous  radioscopie,  (méthode  de  la  bonnette),  nous 
permit  d’extraire,  malgré  son  petit  volume,  le  projectile 
qui  paraissait  ne  pas  être  libre  dans  la  cavité,  mais  encha- 
tonné  au  voisinage  de  la  paroi  œsophagienne. 

Les  difficultés  du  diagnostic,  les  indications  du  moment 
de  l’intervention,  de  la  voie  à  suivre  ainsi  que  le  résultat 
obtenu,  font  tout  l’intérêt  de  cette  observation. 

R...  G...,  prisonnier  allemand,  né  à  Kœnigsberg  en  1896, 
appartient  au  20e  régiment  d’infanterie,  blessé  le  20  août  1917 
au  Mort-Homme,  entré  à  l’ambulance  le  lendemain. 

Ce  blessé  présente  :  1°  Une  petite  plaie  de  la  joue  droite  ;  2° 
Une  plaie  de  l’avant  bras  droit  qui  est  débridée;  3°  Une  plaie  de 
la  région  sus-claviculaire  droite  siégeant  au-dessus  et  en  dehors 
de  l’articulation  sterno-claviculaire. 

Cette  dernière  lésion  paraît  sérieuse.  La  base  du  cou  est  énor¬ 
me  et  cette  tuméfaction  est  due  à  de  l’emphysè  ue  sous-cutané 
qui  s’étend  jusqu’au  niveau  de  la  région  axillaire  et  en  avant  du 
sternum.  On  note  de  la  dyspnée  et  un  peu  de  cyanose  de  la  face. 
Dès  ce  moment,  cet  homme  présente  une  toux  quinteuse  dont 
les  crises  paraissent  provoquées  par  les  essais  d’alimentation 
liquide.  Il  s’agit  là  d’uüe  véritable  dysphagie  qui  est  le  symp¬ 
tôme  dominant.  L’exploration  de  la  région  cervicale  est  négative 
au  point  de  vue  de  l’existence  d’une  lésion  vasculaire.  L’examen 
sthétoscopique  de  la  poitrine  ne  révèle  à  ce  moment  qu’une  di¬ 
minution  bi-latérale  du  murmure  vésiculaire. 

Au  point  de  vue  radioscopique,  on  trouve  un  éclat  d’obus,  de 
la  grosseur  d’un  haricot,  qui  se  projette  sur  la  partie  interne  du 
2e espace  interchondral  gauche  à  6  centimètres  1/2  de  profondeur. 

Le  blessé  est  couché,  merphiné,  et  mis  en  observation . 

Après  une  chute  brusque  de  température  qui  oscillait  dans  les 
environs  de  39°5,  au  moment  de  l’entrée  du  blessé  dans  le  servi¬ 
ce,  et  qui  tomba  le  lendemain  à  37°8,la  température  remonte  le 
lendemain  à  40°,  atteignant  même,  le  4e  jour  :  40°6.  La  dyspnée 


(l)Nous  devons  à  la  grande  bienveillance  de  M.  le  médecin-inspec¬ 
teur  Lafitte,  chef  supérieur  au  Service  de  Santé  de  la  •  Armée  I 
d’avoir  pu  suivre  dans  notre  ambulance,  ce  blessé  grave  jusqu’à 
guérison  complète.  Nous  tenons  à  lui  en  exprimer  ici  toute  notre 
respectueuse  gratitude. 


I  persiste  ainsi  que  la  dysphagie  et  la  toux.  L’emphysème  tend  plu- 
[  tôt  à  diminuer.  A  l’auscultation,  on  trouve  peu  de  chose,  à  peine 
un  peu  de  diminution  du  murmure  vésiculaire  du  sommet  gauche 
en  arrière  ;  une  ponction  exploratrice  au  trocart  dans  cette  zone 
est  négative.  Un  nouvel  examen  radioscopique  paraît  accuser  un 
déplacement  du  projectile,  en  bas  et  en  arrière.  Il  se  projette,  à 
ce  moment,  à  la  partie  interne  du  3e  espace  intercostal  gauche, 
à  9  cm.  1/2  du  plan  antérieur.  Le  sommet  pulmonaire  gauche 
paraît  moins  transparent  ;  les  culs-de-sacs  pleuraux  semblent 
s’ouvrir  également  des  deux  côtés  à  l’inspiration. 

Le  blessé  est  dès  lors  maintenu  au  repos  le  plus  absolu,  à  la 
morphine,  aux  boissons  froides  absorbées  par  petites  quantités  ; 
au  bout  de  quelques  jours  amélioration  de  l’état  général,  la  tem¬ 
pérature  baisse  en  lysis,  l’emphysème  disparaît  complètement 
et  la  cyanose  diminue.  La  dyspnée  ne  se  produit  plus  qu’à  l’oc¬ 
casion  d’effort.  Seules  persistent  la  toux  et  surtout  la  dysphagie 
qui  oblige  le  blessé  à  ne  prendre  que  des  liquides  et  en  petite 
quantité. 

La  percussion  révèle  alors  de  la  submatité  au  niveau  du  som¬ 
met  gauche,  en  arrière,  avec  diminution  légère  des  vibrations 
et  perception  moins  nette  du  murmure  vésiculaire.  Dans  la  fosse 
sus-épineuse,  du  même  côté,  on  perçoit  quelques  râles  fins. 

Dès  le  quinzième  jour  des  symptômes  de  collection  purulente 
se  précisent  du  côté  du  médiastin,  se  traduisant  par  de  grandes 
oscillations  thermiques  (fig.  1)  avec  sueur  profuse,  amaigrisse- 
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ment  notable  et  état  général  précaife.  Au  point  de  vue  fonction¬ 
nel,  peu  de  signes.  Seule  persiste  avec  le  dysphagie  une  toux  sè¬ 
che,  quinteuse.  Les  plaies  sont  cicatrisées. 

Au  point  de  vue  physique,  on  trouve  à  la  percussion  une  zone 
de  matité  franche,  siégeant  au  niveau  de  l’épine  de  l’omoplate 
gauche,  encadrée  au-dessus,  en  dehors  et  au-dessous,  par  des 
zones  de  sonorité  normale. 

A  ce  niveau,  suppression  des  vibrations  thoraciques  :  on  ne 
perçoit  plus  aucun  râle,  simple  obscurité  respiratoire. 

Le  5  septembre  1917,  un  nouvel  examen  radioscopique  montre 
que  le  projectile  paraît  s’être  déplacé  en  bas  et  en  arrière.  Il  se 
projette  maintenant  sur  le  bord  gauche  du  sternum,  à  12  cm. 
de  la  paroi  antérieure  et  à  5  cm.  5  du  plan  postérieur.  Tout  le 
sommet  pulmonaire  gauche  est  remplacé  par  une  zone  opaque 
dont  l’opacité  est  surtout  prononcée  près  de  la  ligne  médiane. 
Le  thorax  est  transparent  et  clair  au-dessous,  mais  le  cul-de-sac 
diaphragmatique  gauche  se  meut  moins  librement  qu’à  droite. 
Cet  examen  radioscopique  est  pratiqué,  le  blessé  assis. 

Dès  lors,  en  présence  de  l’aggravation  des  signes  généraux,  du 
caractère  de  la  température  et  des  signes  fournis  par  l’auscul¬ 
tation  à  peu  près  négative  en  avant  et  permettant  en  arrière  de 
constater  avec  la  matité  déjà  décrite,  un  souffle  doux  accom¬ 
pagné  de  pectoriloquie  aphone,  on  pense  à  l’existence  d’une 
collection  purulente  du  médiastin  débordant  la  ligne  médiane 
à  gauche  et  centrée  autour  de  l’éclat  d’obus. 

Le  8  septembre  1917,  dix-neuf  jours  après  la  blessure,  l’inter¬ 
vention  est  déridée  et  pratiquée  :  thoracotomie  postérieure  avec 
résection  des  3e  et  4e  côtes  —  ouverture  d’un  gros  abcès  fétide  — 
extraction  de  l’éclat  d’obus  après  exploration  sous  la  bonnette. 
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Le  blessé  est  endormi  au  chloroforme  :  bonne  anesthésie,  sans  I 
incident. 

l,r  temps  :  Le  pa  ient  étant  dans  le  décubitus  latéral  droit, 
une  longue  incision  verticale  est  menee  entre  le  bord  spinal  de 
l’omoplate  et  l’angle  postérieur  des  côtes.  L’incision  comprend 
la  peau,  les  muscles,  jusqu’aux  espaces  intercostaux. 

Résection  des  3e  et  4e  côies  dans  une  étendue  de  3  cm.  environ. 
Hémostase  des  vaisseaux  intercostaux.  Ponction  avec  le  trocart 
d’un  appareil  de  Potain.On  tombe  du  premier  coup  sur  la  col¬ 
lection  purulente  ;  l’ouverture  du  foyer  est  agrandie;  il  s'agit  de 
pus  épais  ayant  la  fétidité  des  abcès  appendiculaires;  asséchage 
du  foyer  à  la  compresse  suivi  d’un  lavage  avec  du  sérum  chaud. 

2e  temps  :  Le  blessé  est  alors  transporté  dans  la  salle  de  radios¬ 
copie  voisine.  L’exploration  sous  bonnette  cônduit  sur  le  corps 
étranger  qui  paraît  profondément  situé  et  enchatonné.  Une  ten¬ 
tative  d’extraction  avec  l’électro-aimant  d’Aubourg  échoue,  en 
raison  certainement  de  l’insuffisance  de  longueur  de  la  tige  et 
de  la  fixation  du  projectile. 

3*  temps  :  Le  malade  est  reporté  dans  la  salle  d’opération  ;  la 
poche  purulente  est  asséchée  de  nouveau  à  la  compresse  et  ex¬ 
plorée  avec  une  pince-clan;  le  contact  métallique  est  nettement 
perçu,  la  pince  est  promenée  à  plusieurs  reprises  contre  le  pro¬ 
jectile  qui  se  détache,  est  alors  saisi  et  extrait. 

Le  pus  recueilli  à  l’ouverture  de  l’abcès,  et  examiné  par  le 


Dès  le  22  septembre,  ce  blessé  était  complètement  apyrétique, 
ou  lui  lait  commencer  des  exercices  quotidiens  de  gymnastique 
respiratoire  en  lui  faisant  successivement  remplir  et  vider  par 
aspiration  et  expiration  une  bouteille  reliée  à  une  cuvette  d’eau. 
Ces  exercices  de  spiroscôpie  s’inspirant  de  la  méthode  décrite 
par  Pescher. 

Le  6  et  le  7  octobre,  on  observe  deux  poussées  de  température 
nouvelles  (19°)  liées  à  la  rétention  d’une  petite  quantité  de  pus 
qui  est  évacué  et  drainé  par  un  paquet  de  crins. 

Le  16  octobre,  la  plaie  est  presque  complètement  cicatrisée  ; 
l’état  général  s’est  transformé  ;  on  ne  note  plus  de  troubles 
fonctionnels  ;  le  blessé  a  engraissé. 

Le  10  novembre,  la  guérison  est  complète  :  plaie  cicatrisée, 
état  général  excellent  ;  cet  homme,  prisonnier  de  guerre,  doit 
être  évacué  par  le  prochain  train. 

Cette  observation  peut  donner  lieu  à  quelques  considé¬ 
rations  relatives  :  1°  à  l’interprétation  des  faits  et  à  la 
discussion  de  la  conduite  qu’il  convient  de  tenir  en 
pareil  cas  ;  2°  à  l’étude  bactériologique  de  la  plaie  sous 
l’influence  de  l’irrigation  au  Dakin;3°  enfin  au  service 
qu’on  peut  obtenir  en  s’adressant  comme  traitement  ad¬ 
juvant  à  la  méthode  de  spiroscopie  de  Pescher. 

11  semble  bien  que  dans  notre  ob¬ 
servation  l’interprétation  des  faits 
doive  être  la  suivante  :  petite  plaie 
de  la  base  du  cou  à  droite  avec  éra¬ 
flure  probable  de  la  trachée  (emphy¬ 
sème  cervical  et  toux)  faite  parle 
projectile  logé  profondément  dans 
le  médiastin,  à  gauche  de  la  aligne 
médiane  et  au  contact  direct  (de 
l’œsophage.  On  ne  saurait,  dans  ce 
cas, pensera  l’existence  d’une  pleu¬ 
résie  enkystée  ;  il  s’agissait  bien  d’un 
abcès  du  médiastin  ayant  refoulé  la 
plèvre  et  le  poumon  ainsi  qu’il  res¬ 
sort  des  constatations  faites  au  cours 
de  l’intervention.  Les  caractères  du 
pus  dont  l’odeur  était  celle  des  col¬ 
lections  qui  avoisinent  le  tube  di¬ 
gestif;  l’importance  de  la  dysphagie, 
enfin  le  siège  même  du  projectile 
sont  autant  de  preuves  de  la  locali¬ 
sation  médiastine  des  lésions  avec 
plaie  latérale  de  la  paroi  œsopha¬ 
gienne. 

Les  lésions  de  ce  conduit  par  les 


médecin-major  Le  Blaye,  chef  de  Laboratoire  de  Bactériologie 
de  l’Ambulance,  était  très  riche  en  microbes  (I  M  =  500).  et 
contenait  à  côté  de  rares  streptocoques,  surtout  des  anaérobies. 

Suites  opératoires.  —  Dès  le  lendemain  chute,  brusque  de  la 
courbe  thermique,  la  toux  quinteuse  disparaît,  le  blessé  peut 
reprendre  peu  à  peu  l’alimentation  solide  ;  son  état  général 
s’améliore  sensiblement.  Au  point  de  vue  local,  cet  opéré  fut 
pansé  suivant  la  méthode  de  Carrel.  Le  pansement  renouvelé 
chaque  jour  permet  de  suivre  la  diminution  progressive  de  capa¬ 
cité  de  la  poche  phlegmoneuse.  Sa  contenance  au  début  de  75 
à  80  cmc.  se  réduit,  10  jours  après  l’intervention,  à  45  cmc.  et 
15  jours  après,  à  20  cmc.  environ.  La  plaie  devient  très  rapide¬ 
ment  plane  et  formée  de  bourgeons  charnus  ayant  bon  aspect. 

A  noter  seulement  l’évacuation  de  2  petits  abcès  secondaires 
où  l’élimination  du  pus  (une  cuillerée  la  première  fois,  un  dé 
à  coudre  la  seconde)  s’accompagne  de  l’expulsion  de  fausses 
membranes  d’origine  probable  des  cloisonnements  qui  leur  ont 
donné  naissance. 

Les  anaérobies  ont  disparu  dès  le  3e  pansement,  et  l’indice 
microbien  j-uit  dès  lors  une  courbe  parallèle  à  la  courbe  ther¬ 
mique  d’une  part;  à  l’ouverture  des  petits  abcès  signalés  d’autre 
part  (Fig.  2). 


projectiles  de  guerre  sont  souvent  très  graves.  Nous  avons 
eu  l’occasion  d’en  observer  plusieurs  cas  compliquant  des 
plaies  du  cou.  Si  les  plaies  par  balle  peuvent  guérir  avec  une 
facilité  étonnante  ainsi  que  nous  venons  d’en  voir  un  bel 
exemple  (plaie  transversale  du  cou  de  part  en  part,  dyspha¬ 
gie,  guérison),  il  faut  toujours  se  méfier  des  plaies  de  l’œso¬ 
phage  par  éclat  d’obus.  On  observe  alors  fréquemment 
des  accidents  de  cellulite  cervicale  ou  médiastine  qui  ne 
s’accompagnent  pas  toujours  d’une  symptomatologie  bru¬ 
yante.  Les  phénomènes  infectieux  peuvent,  évoluer  sour¬ 
noisement  ainsi  que  nous  avons  pu  le  constater  pendant 
notre  séjour  à  l’H.  0.  E.  du  Montfrenet  dans  un  fait  ob¬ 
servé  avec  le  médecin-major  Tessier,  où  une  collection 
importante  de  la  base  du  cou  et  du  médiastin  passa  ina¬ 
perçue,  ne  s’étant  traduite  pendant  plusieurs  jours  que 
par  un  seul  symptôme  persistant  :  la  dysphagie  et  par 
des  phénomènes  actifs  d’intoxication  générale  avec 
dyspnée,  petitesse  du  pouls,  algidité  et  syncope  termi¬ 
nale. 

Ce  blessé  ayant  été  soigné  au  début  par  le  médecin 
aide-major  Miginiac,  de  concert  avec  lui  nous  avions  re- 
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jeté  l’idée  d’une  intervention  primitive  en  raison  du  pe-  reil  cas  la  méthode  de  spiroscopie  de  Pescher.  Chez  notre 
tit  volume  du  projectile,  de  sa  situation  profonde  dans  blessé,  nous  y  avons  eu  recours  quelquesjours  après  l’in- 
une  région  difficile  à  atteindre  et  convaincus  qu’il  ne  tervention  ;  celui-ci  a  été  exercé  à  remplir  par  une  série 
s’agissait  pas  d’une  localisation  intra-pulmonaire.  L’évo-  d’inspirations  forcées  une  bouteille  d’un  litre  dont  le 
lution  ultérieure  des  accidents  parait  avoir  confirmé  cette  bouchon  était  traversé  de  deux  tubulures.  Chacune  de  cel- 
manière  de  voir.  Au  bout  de  quelques  jours,  le  diagnos-  les-ci  étant  reliée  par  un  tube  de  caoutchouc,  l’une  à  la 
tic  d’une  collection  purulente,  intra-thoracique  s’impo-  bouche  du  patient,  l’autre  à  une  cuvette  remplie  d’eau, 
sait  chez  le  blessé.  Il  était  surtout  basé  sur  les  constata-  la  manœuvre  de  Pescher  décrite  dans  le  Paris  médical , 
tions  cliniques  :  signes  généraux  fébriles,  courbe  à  gran-  (1912)  consiste  à  faire  remplir  d’abord  (mouvements  d’ins- 
des  oscillations  avec  déchéance  organique  et  amaigrisse-  pirations)  ,  vider  ensuite  (mouvements  d’expirations)  le 
ment  notable  ;  enfin  signes  locaux,  matité  absolue,  ab-  récipient. 

sence  de  vibrations,  souffle  doux,  œgophonie,  en  arrière  Cet  exercice  nous  a  paru  être  un  excellent  entraîne- 
et  à  gauche.le  long  du  bord  spinal  de  l’omoplate.  ment  de  gymnastique  respiratoire.  Notre  blessé  s’en  est 

Nous  avons  cru  devoir,  dans  ce  cas,  aborder  le  médias-  très  bien  trouvé  au  double  pointde  vue  général  et  local, 
tin  par  une  thoracotomie  postérieure  sur¬ 
tout  en  raison  des  signes  observés.  La 
voie  antérieure  plus  large,  permettant  une 
exploration  plus  étendue  et  des  manœu¬ 
vres  intra-thoraciques  faites  sous  le  con¬ 
trôle  de  la  vue  était  ànotre  avisé,  rejeter  : 
étant  donné  notre  certitude  de  trouver  un 
abcès,  elle  vouait  fatalement  la  plèvre  à 
une  infection  grave  et  ne  donnait  pas, 
comme  voie  de  drainage,  les  avantages  très 
appréciables,  à  ce  point  de  vue  de  la  voie 
postérieure. 

Celle-ci  sans  doute  ne  procure  qu’une 
voie  d’accès  limitée  :  elle  convenait  ce¬ 
pendant  très  bien  à  ce  cas  et  nous  a  per¬ 
mis  de  réaliser  dans  une  même  séance 
l’ouverture  de  l’abcès  et  l’extraction  du 
projectile. 

L’étude  bactériologique  de  la  plaie  que 
nous  avons  soumise  de  suite  au  traite¬ 


ment  par  le  liquide  de  Dakin,  nous  adonné  les  résultats 
suivants  : 

8  septemb.  I.  M.  =  500;  strepto.  ;  nombreuses  anaérobies. 

10  septemb.  1.  M.  =»  2;  très  rares  strepto.  ;  anaérobies  0. 

11  septemb.  1.  M.  =  5  ;  bacilles  immobiles  non  détermi¬ 

nés  ;  Anaérobies  0. 

12  septemb.  I.  M.  =  10  ; 

13  septemb.  1.  M.  =  50;  très  rares  pneumobacilles  ;  anaé¬ 

robies  0. 

16  septemb.  I.  M.  =  2  ;  pneumobacilles. 

17  septemb.  1.  M.  =  400  ;  staphylocoques  dorés. 

18  septemb.  I.  M.  =  15;  pneumobacilles  strepto  et  bacilles 

indéterminés. 

21  septemb.  1.  M.  =  40  ;  pneumobacilles  strepto  et  bacilles 
indéterminés. 

23  septemb.  I.  M.  =  10;  bacilles  déjà  signalés  en  cours  de 

détermination . 

24  septemb.  I.  M.  =  150  ;  bacilles  déjà  signalés  en  cours  de 

détermin.  Quelques  strepto. 

25  septemb.  1.  M.  =  0  ;  cultures  négatives. 

26  septemb.  I.  M.  =  0  ; 

27  septemb.  1.  M.  =  0  ; 

29  septemb.  I.  M.  =  0  ; 

5  octobre. .  I.  M.  =  10  ; 

8  octobre. .  I.  M.  =1000  ;  aérobies. 

10  octobre. .  1.  M.  =  100;  streptocoques. 

18  octobre..  I.  M.  =  0;  négatif. 

L’évolution  de  l’indice  microbien  dans  cette  observa¬ 
tion  a  suivi  une  courbe  rapidement  descendante  avec  ul-  I 
térieurement  quelques  ascensions  qui  toutes  correspon¬ 
daient  à  des  périodes  de  rétentions  avec  accidents  fébri¬ 
les  passagers. 

Ln  terminant  ces  considérations,  nous  croyons  devoir 
attirer  1  attention  sur  les  services  que  peut  rendre  en  pa¬ 


le  graphique  (Fig.  3)  annexé  à  cette  observation  repro¬ 
duit  ses  progrès  réalisés  avec  cette  instrumentation  pri¬ 
mitive,  mais  que  l’on  peut  reproduire  partout.  Au  début, 
27  inspirations  étaient  nécessaires  pour  remplir  le  flacon; 
le  même  résultat  fut  obtenu  en  10  inspirations  au  bout 
de  quelques  jours .  Nous  croyons  que  ces  exercices  qui 
intéressent  en  général  le  blessé,  dont  il  comprend  lui- 
même  l'utilité  sont  un  adjuvant  digne  d’être  employé 
danstousles  cas  de  collections  hématiques  ou  purulentes 
de  la  cavité  thoracique.  Nous  y  avons  eu  recours  un  assez 
grand  nombre  de  fois  et  avons  pu  en  apprécier  chez  nos 
opérés,  la  réelle  efficacité,  (Voir  méthode  spiroseopique, 
Pescher,  Presse  médicale,  24  sept.  1917). 


Médiastinite  antérieure  suppurée  guérie  par  le 
drainage  trans-sternal 

Par  André  CHALÏER. 

Nul  n’ignore  ledanger  des  suppurations  médiastinales; 
aussi  nous  paraît-il  intéressant  d’en  rapporter,  sans 
qu’il  soit  besoin  de  commentaires,  un  exemple  où  la  gué¬ 
rison  a  été  obtenue  très  facilement  par  la  trépanation 
systématique  du  corps  du  sternum  à  la  fraise  de  Doyen 
et  par  le  drainage  filiforme. 

Le  soldat  Lucien  Fr...,  du  356e  rég.  d’inf.,  est  blessé 
le  29  juin  1917,  à  la  cote  304,  par  de  nombreux  éclats  de 
grenade.  Plaies  multiples  du  cou,  des  épaules,  du  mem¬ 
bre  supérieur  droit,  de  la  cuisse  droite.  La  plaie  la  plus 
importantej  occupait  la  région  sterno-costo-claviculaire 
droite. 
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La  fiche  qui  suit  le  blessé  porte  ces  mots  :  «  Plaie  péné¬ 
trante  de  poitrine  'a  la  hauteur  du  manubrium  sternal  ;  il 
y  a  pneumothorax,  et  chaque  expiration  fait  échapper  des 
bulles  de  pus  de  cette  plaie.  8  juillet  :  la  plaie  du  manu¬ 
brium  ne  laisse  plus  échapper  de  l'air;  elle  suppure  moins. 
10  juillet  :  quand  le  malade  tousse,  il  sort  du  pus  de  la 
plaie  du  manubrium,  mais  plus  d’air.  15  juillet,  opéra¬ 
tion  :  débridement  et  nettoyage  à  la  curette  de  la  plaie 
sterno-costo-claviculaire  droite,  près  de  la  fourchette  ster¬ 
nale  ;  résection  partielle  de  la  lre  côte  droite.  19  juillet  : 
bon  état  général  et  local.  20  juillet  :  crise  de  tachycardie 
ce  matin.  21  juillet  :  retour  à  l’état  normal.  Evacué  le  27 
juillet  par  train  sanitaire.  Pas  d’éclat  intra- thoracique  ». 

Ce  blessé  nous  arrive  à  l’Hospice  mixte  de  Yesoul  le  30 
juillet  1917  avec  un  aspect  infecté,  un  faciès  pâle,  amai¬ 
gri,  couvert  de  sueurs  ;  toux,  fièvre  ;  mauvais  état  géné¬ 
ral.  Pleurésie  sèche,  avec  frottements,  de  la  base  droite. 
Assez  grande  brèche,  suppurant  beaucoup,  de  la  région 
sterno-costo-claviculaire  droite.  Pendant  les  3  jours  qui 
suivent  l’entrée,  la  température  se  maintient  entre  38°5  et 
39°  ;  puis  elle  tombe  el  se  maintient  au-dessous  de  38° 
pendant  5  jours  ;  après  quoi,  elle  monte,  par  oscillations 
progressivement  ascendantes,  pour  atteindre  40°  le  10 
août.  Le  malade  accuse  une  certaine  douleur  rétro-ster¬ 
nale  avec  gêne  respiratoire.  La  plaie  suppure  encore 
beaucoup,  mais  un  peu  moins  qu’à  l’arrivée,  semble-t-il. 
La  percussion  décèle  de  la  matité  dans  l’aire  sternale. 

Dans  ces  conditions,  on  songe  à  la  possibilité  d’une  mé¬ 
diastinite  suppurée,  et  l’on  intervient  le  11  août.  On 
agrandit  à  la  pince-gouge,  aux  dépens  du  sternum,  de  la 
clavicule  et  de  la  lre  côte  droite,  la  brèche  créée  antérieu¬ 
rement  à  ce  niveau.  Une  pince  courbe  introduite  pru¬ 
demment  danscette  brèche  conduit  dans  une  cavité  rétro¬ 
sternale  en  donnant  issue  à  un  flot  de  pus  abondant, 
gris-rougeâtre.  La  pince  courbe  conduisant  jusqu’au  tiers 
inférieur  du  sternum,  on  pratique  à  ce  niveau  une  trépa¬ 
nation  de  l’os,  sur  la  ligne  médiane,  au  moyen  de  la 
grosse  fraise  de  Doyen  ;  par  cet  orifice  circulaire  s’écoule 
encore  une  assez  grande  quantité  de  pus.  Pour  assurer  le 
drainage,  on  peut  arriver  à  passer  un  faisceau  de  crins  de 
Florence  en  arrière  du  sternum,  de  la  plaie  sterno-clavi- 
culaire  droite  à  l’orifice  inférieur  de  trépanation. 

Les  suites  furent  des  plus  simples.  Trois  jours  après 
l’opération,  la  température  était  tombée  à  la  normale  ;  la 
dyspnée  avait  disparu  ;  l’état  général  était  bien  meilleur. 
Le  drainage  filiforme  fut  supprimé  au  bout  de  15  jours, 
quand  la  suppuration  fut  tarie.  Le  blessé  quittait  l’hôpital, 
en  excellent  état,  le  11  septembre. 

11  nous  écrit  le  14  novembre  1917,  qu’il  est  cicatrisé,  et 
va  partir  en  convalescence. 

- - 
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Paradoxes  sur  l’odorat. 

Ce  pauvre  odorat  est  le  cousin  pauvre  des  sens.  Les  psy¬ 
chologues  ont  pour  lui  un  mépris  dont,  pas  plus  tard 
qu’aujourd’hui,  je  retrouve  la  preuve  dans  le  Précis  de 
Psychologie  de  William  James.  Ce  philosophe  qui  se  re¬ 
garde  écrire  avec  une  judicieuse  satisfaction,  après  nous 
avoir  congrument  discouru  de  la  vue,  de  l’ouïe  et  du  tou¬ 
cher,  termine  dédaigneusement  par  :  «  le  goût,  l 'odorat,  la 


faim,  la  soif,  la  nausée  et  toutes  les  autres  sensations  di¬ 
tes  «  communes  »  peuvent  êlre  négligées  ici,  car  on  ne 
connaît  à  peu  près. rien  d’elles  qui  ait  un  intérêt  psycho¬ 
logique  ».  Plus  loin,  à  propos  des  fonctions  du  cervpau, 
il  tient  absolument  à  nous  affirmer  :  «  Je  ne  dirai  rien  de 
l’odorat,  ni  du  goût  »... 

Que  voilà  un  P.  P.  C.  significatif  I 

Le  plus  sexuel  des  psychologues,  j’entends  Havelock 
Fllisquia  consacré  quatre  magnifiques  volumes  aux  ques¬ 
tions  d &  Psychologie  sexuelle,  est  presque  aussi  dédaigneux.. 
Il  accorde  tout  au  plus  à  l’odorat  une  influence  émotion¬ 
nelle  assez  vive... 

Pour  venir  bavarder  sur  cette  question  —  car  je  n’en 
ferai  ici  que  des  bavardages  —je  pourrais  prendre  motif 
de  l’odeur  et  de  la  polychésie  boches  si  souvent  rappe¬ 
lées  à  la  suite  de  Bérillon;  je  pourrais  vous  redire  d’après 
cet  auteur  que  le  kaiser  pue  singulièrement, ce  qui  en  fait 
évidemment  un  allemand  très  supérieur  ;  je  pourrais  en¬ 
core  pour  être  impartial  vous  parler  des  odeurs...  guerriè¬ 
res  des  cantonnements  et  desbois,  attribut  oublié  des  pay¬ 
sages  du  front.. . 

Il  vaut  peut-être  mieux,  pour  l’élégance  d’une  «chroni¬ 
que  »,  que  je  prenne  occasion  de  Baudelaire,  le  triompha¬ 
teur  poétique  du  moment...  pour  qui 

Les  parfums,  les  couleurs  et  les  sons  se  répondent 

et  qui  s’excitait  au  parfum  profond  d’une  peau  macérée 
dans  les  aromates,  comme  «6116  d’Esther  qu’on  trempa 
six  mois  dans  l'huile  de  palme  et  six  mois  dans  le  cinna- 
me,  nous  dit  Théophile  Gautier,  avant  de  la  présenter  au 
moult  puissant  roi  Assuérus...  qui  ne  devait  guère  priser 
les  William  James  de  l’époque... 

Baudelaire  —  qui  n’est  qu’un  psychasthénique  de  gé¬ 
nie  —  montre  la  puissance  bien  spéciale  de  l’odorat  pour 
éveiller  des  idées,  des  sensations  et  des  souvenirs  diffé¬ 
rents.  Je  ne  fais  ici,  bien  entendu,  que  du  paradoxe.  Sans 
cela,  malgré  la  précision  sèche  des  schémas  anatomiques 
et  la  catégorique  affirmation  que  chez  nous  la  «  raquette 
cérébrale  olfactive  »  est  atrophiée,  je  vous  dirais  :  ne  rai¬ 
sonne-t-on  pas  ainsi  aussi  mal  que  quand  on  dit  que  l’in¬ 
telligence  tient  au  volume  du  cerveau?...  Je  vous  de¬ 
manderais,  ne  croyez-vous,  après  les  travaux  de  Fliess, 
de  Collet  et  de  Pierre  Bonnier  que  la  région  des  fosses  na¬ 
sales  est  infiniment  plus  curieuse  et  compliquée  que...  ?  Et 
après  vous  avoir  rappelé  qu’embryologiquement  les  nerfs 
olfactifs  sont  du  cerveau  modifié,  j’affirmerais  presque:  «Fils 
directs  du  cerveau,  aboutissant  à  lui  après  un  trajet  ex¬ 
ceptionnellement  court,  leur  action  sur  lui  doit  être  très 
vive.  Leurs  fibrilles  ont  uncalibre  moindre  que  celui  des 
fibrilles  d’un  nerf  crânien  ordinaire  ;  «  leur  finesse  est  in¬ 
comparable  »  disait  Schwalbe.. . 

De  même  l’acuité  de  l’odorat. 

L’histoire  du  chien  d’Ulysse  nous  a-t-elle  assez  émus 
au  collège?...  Si  Bérillon  a  peut-être  exagéré  en  nous  ra¬ 
contant  que  les  aviateurs  reniflent  les  boches  en  passant 
sur  leurs  lignes,  M.  Lenôtre  nous  a  révélé  dans  «  Le 
Temps  »  que  la  Malmaison  avait  encore  conservé  par  en¬ 
droits  l’odeur  de  Joséphine. 

Si  non  e  vero...  ceci  prouve  simplement  que  l’odorat 
est  par  excellence  le  sens  de  l’imagination,  et  nous  expli- 
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qlle  que  Maurice  Barrés  etHenri  de  Régnier  trouvent  aux 
feuilles  mortes  une  odeur  de  chloroforme. 

A  voir  là  plate  que  tiennent  les  Odeurs  dans  toute  la  et 
dans  toutes  les  littératures,  on  finit  par  sè  demander  s’il 
est  bien  Certain  que  l’odorat  du  Sauvage  est  supérieur  à 
l’odorat  de  l’homme  civilisé... 

Cette  supériorité  est  établie  sur  l’histoirô  du  matelot- 
fèmmè  de  l'équipage  de  Bougainville  dont  les  O-îâïtiens 
découvrirent  le  sexe  à  l’odeur,  alors  que  les  marins  né 
s’étaient  aperçu  de  rien...  i^Drôle  d’équipage  et  qui  man¬ 
quait  singulièrement  de  nez)  et  sur  le  cas  plus  aristocra* 
tique  d’Hortense  Baré,  la  maîtresse  du  botaniste  Com- 
merson  qui,  sous  ses  habits  masculins*  fut  reniilée  par 
les  sauvages  du  Pacifique... 

Mais,  ce  vénéré  Plutarque  ne  nous  a-  t-il  pas  dit  qu’ Alexan- 
dfe-lfe1  Grand  répandait  une  odeur  suave  et  aromatique  ? 
N’avez-vûüs  pas  entendu  parler  du  parfum  naturel  de 
tttüse  dé  Malherbe,  Cujas,  Haller  ?  et  ne  savez-vous  pas 
que  Walt  Whitman  le  grand  poète  américain  exhalait  une 
odeur  fort  agréable  d’après  Kennedy  ? 

Je  n’aurai  pas  l’outrecuidance  de  vous  parler  de  l’o¬ 
deur  de  sainteté,  chimiquement  étudiée  par  Georges  Du- 
ülas.  L’odeür  de  nos  poilus  ne  m’y  fait  pas  penser. 


Que  l’exquisité  de  l’odorat  soit  un  apanage  des  civilisés 
et  des  grands  imaginatifs,  cela  ne  fait  aucun  doute  quand 
on  parcourt  la  littérature. 

11  est  deVenü  classique  de  citer  Baudelaire,  Zola  el  Huys- 
mans  el,  donner  des  a  extraits  >>  fc’ôst  le  terme)  ad  hoc  est 
dvûhe  rare  banalité. 

Havelock  Ellis  rappelle  que  dans  la  Guerre  et  là  Paix, 
le  comté  Pierre  se  décida  précipitamment  à  épouser  la 
princesse  Hélène  après  avoir  sénli  son  odeur  à  l’occasion 
d’un  bal.  Cette  remarque  m’adonné  en  partie  l'explica¬ 
tion  dé  l’explosion  de  rage  de  Tolstoï  dans  la  Sonate  à 
Kreutzer,  contré  les  bals  où  s’exhibe  la  peau  des  femmes... 
et  l’odeur  de  la  dite  peau.  Il  est  probable  que  Tolstoï  de¬ 
vait  être  particulièrement  sensible  aux  exhalations  fémi- 
nimes  et  su  colère  (comme  chez  beaucoup  d’antiféministes, 
religieux  ôü  non)  mesure  son  excitation  sexuelle.  Dans  lâ 
Pathologie  mentale  des  Rois  de  France  de  Brachet,  il  y  a  des 
exemples  de  mariages  analogues. 

Citer  le  'CüHtique  des  cantiques  et  lés  Mille  et  une  'Nuits 
est  presque  un  pléonasme.  Pour  le  même  motif,  je  ne  par¬ 
lerai  ni  de  Gakriele  d’Annurtzio,  ni  d’Edttloud  de  Con¬ 
court,  Ui  de  Madame  Pardo  Bàzan. 

Toute  la  littérature  orientale  est  typique...  aussi  typi- 
que  que  la  littérature  actuelle. 

«  Le  lendemain  de  ce  jour  j’ai  sêrtti  ton  parfum,  et  ce 
fut  comme  si  tu  étais  dans  ma  chambre,  Comme  si  je  n’a¬ 
vais  qu’à  prononcer  ton  nom  pour  que  tü  te  jettes  dans 
mes  bras.  Je  tt’osais  pas  détourner  la  tête.  Je  te  voyais 
derrière  moi,  assise  surina  cotiche  et  m’attendant  »... 

Est-ce  du  Bourget,  du  Barrés,  de  l’Henri  de  Hégüier,  du 
Marcel  Prévost  ?  Non  !  vous  n'y  êtes  pas.  C’est  un  extrait 
d’üne  «  Kacida  »  mauresque  du  Xe  siècle  traduite  par 
Frantz  Toussaint. 

Je  me  suisamusé,  au  cours  des  heures  tranquilles  de  la 
guerre,  à  rechercher  le  rôle  de  l’odorat  dans  l’œuvre  de 


plusieurs  de  nos  contemporains.  En  dehors  des  auteurs 
classiques...  pour  cette  question,  quel  chapitre  riche  sur 
Maurice  Barrés  !  èt  Sur  Henri  de  Régnier  !  et  sur  Marcel 
Prévost  !  et  suf  Laurent  l’ailhadô  !  et  sur  Rolliiiat  !  Je 
ne  parle  pas,  bien  entendu,  de  nos  muses  modernes  dont 
beaucoup  écrivent  avec  leur  clitoris  ! 

Que  les hommes  dont  lesystème  nerveux  est  perfection* 
né  et  l’imagination  active  aient  une  acuité  toute  particu¬ 
lière  d’odorat,  cela  est  dôttc  d’observation  courante. 

Nous  avons  suggéré  que  ce  pouvait  être  aussi  d’explica- 
tion  anatomo-physiologique  soutenable. 

Les  latins  qui  s’y  connaissaient  appelaient  un  homme 
d’esprit  ;  vir  emuntloè  natis... 

Si  cés  histoires  vous  amusent  nous  allons  les...  conti¬ 
nuer  et  voir  si  l'odorat  ne  joue  pas  un  rôle  dans  le  patrio¬ 
tisme  et  si  don  Juan  ne  possédait  pas  une  odeur  spéciale, 
différente  de  «  l’odeur  rance  de  Vieux  chaste  »  qu’exhalait 
le  père  Soupe,  de  Courtelinei 

Dr  Paul  Voivênel. 
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Les  troubles  sphinctériens  transitoires  dans  les  commotions  par 
éclatement  de  gros  projectiles  sans  plaie  extérieure.  —  MM.  Georges 
Guillain  et  A.  Barré.  Les  troubles  sphinctériens  consécutifs 
aux  déflagrations  d'obus  sans  plaie  extérieure,  sont  assez  rares 
puisque  nous  ne  les  avons  réncontrês  que  dans  12  cas  sur  plu¬ 
sieurs  centaines  d'observations.  Parmi  ces  12  observations,  lâ 
rétention  d’iirirte  existait  dans  9  cas  et  llhcrontinence  d’üfiné 
dans  3  Cas.  La  rétention  d  uriné  chez  rtôs  malades  â  duré  de  deux 
à  six  jours,  èllê  â  complètement  guéri.  L’in  continence  d'urine 
paraît  avoir  une  durée  plus  longue.  Ces  troubles  sphinctériens 
existaient  chez  des  commotionnés  qui  ne  présentaient  aucune 
paraplégie,  auGun  troublé  de  la  sensibilité  des  racines  lombaires 
et  sacrées,  aucun  trouble  des  réflexes  tendineux  et  cutanés  des 
membres  inférieurs.  Il  n'existait  chez  eux  aucune  hémorragie 
méningée. 

Quelle  que  soit  l’interprétation  exacte  de  lâ  modalité  par  la¬ 
quelle  agit  sur  l'innervation  du  sphincter  vésical  bü  sur  cé 
sphincter  lui-même  ia  déflagration  de  t’êXplosif,  lès  troubles 
sur  lesquels  nous  attirons  l’attêntion  iiôUS  paraissent»  quoique 
rares,  mériter  d’être  connus  et  de  prendre  place  parmi  les  sytnp* 
tomes  cliniques  des  commotions. 

Erythème  provoqué  pour  le  diagnostic  de  la  rougeole  avant  l’é¬ 
ruption.—  M.  Henri  Godlewski  a  recherché  s’il  n’existerait  pas 
unè  réaction  cutanée  provoquée  pâr  l’application  d  une  vèfltôti- 
se^hez  les  rougeoleux,  non  pas  à  la  période  d'éruption,  ainsi 
que  naguère  l’a  indiqué  M.  d’QElnitz  en  vue  de  préciser  le  dia¬ 
gnostic  de  cas  suspects  ou  douteux  chez  des-  malades  ayant  déjà 
une  éruption,  mais  aux  périodes  précédentes  d’incubation  et 
d’invasion.  M.  Godlewski  a  constaté  qu’à  ces  dernières  pério¬ 
des,  la  ventouse  provoque  l’apparition  non  pas  d’éléments  érup¬ 
tifs,  mais  d’un  érythème  à  caractères  définis. 

Chez  Un  sujet  en  incubation  ou  éh  invasion  dé  rougeole,  en¬ 
viron  une  demi-minute  après  1  ablation  de  la  ventouse,  qui  doit 
être  appliquée  sur  la  poitrine  ou  dans  le  dos  et  laissée  en  placé 
jusqu’à  congestion  telle  que  le  réseau  capillaire  hyperémié  se 
dessine  nettement,  on  voit  apparaître  une  couronne  érythéma¬ 
teuse  de  Coloration  uniforme  variant  du  rose  au  pourpre  sui¬ 
vant  qü’on  est  plus  ou  moins  proche  de  la  période  d’éruption. 
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L'intensité  de  cet  érythème  augmente  lentement,  atteint  son 
maximum  au  bout  de  trois  minutes  et  demie  ;  il  décroît  ensuite 
peu  à  peu  et  peut  durer  jusqu’à  dix  minutes, 

Chez  les  sujets  sains,  au  contraire,  dans  les  trois  quarts  des 
cas  où  l’on  constate  l'apparition  d’aucun  érythème  et  quand  il 
s’en  produit  un,  chez  les  sujets  à  dermographisme  facile,  no¬ 
tamment,  il  présente  des  caractères  très  diflérents. 

Un  nouveau  cas  de  sodoku.—  MM.  Félix  Ramond  et  Lévi- 
Bruhl  rapportent  l’observation  d’un  soldat  Agé  de  41  ans  qui, 
à  la  suite  d’une  morsure  de  rat,  fut  atteint  de  sodoku. 

L’infection  produite  put  se  partager  en  deux  périodes.  Dans 
la  première,  il  y  eut  à  la  fois  réaction  locale  (lymphangite  adé¬ 
nite)  et  réaction  générale  (température,  éruption  diffuse,  cour¬ 
bature  et  douleurs  ostéo-musculaires  et  surtout  nocturnes)  ; 
dans  la  seconde,  on  constata  seulement  la  réaction  générale. 

Les  A.  insistent  sur  ce  fait  qu’un  observateur  non  prévenu 
venant  à  ne  connaître  que  la  seconde  phase  de  la  maladie  serait 
tout  naturellement  conduit,  en  raison  de  la  symptomatologie 
observée,  à  se  croire  en  présence  d’un  cas  de  fièvre  des  tran¬ 
chées. 

Doit:on  identifier  les  deux  affections  ?  Les  A.,  après  avoir  po¬ 
sé  cette  question,  font  observer  que  si  l’on  pouvait  démontrer 
l'analogie  du  sodoku  et  de  la  fièvre  des  tranchées,  le  rat  se 
trouverait  être  l’agent  unique  de  la  contamination,  soiten  mor¬ 
dant  lui-même,  soit  en  déposant  dans  les  tranchées,  où  il  abon¬ 
de,  le  micro  organisme  spécifique. 

Etude  de  deux  variétés  de  cocco-bacilles  atypiques  et  vraisembla¬ 
blement  non  pathogènes  isolés  par  hémoculture  chez  un  typhoïdique 
non  vacciné,  à  réaction  de  Widal  fortement  positive  vis  à-vis  du  ba¬ 
cille  d’Eberth.—  M.  Braillon  se  base,  pour  dénier  aux  microbes 
rencontrés  dans  le  sang  un  tôle  pathogène  appréciable  :  1°  sur 
les  caractères  des  microbes  étudies  qui  étaient  coagglutinéspar 
les  sérums  préparés  contre  les  bacilles  du  groupe  typhique, 
mais  qui  faisaient  tous  deux,  à  un  degré  différent,  fermenter  la 
lactose,  l’intensité  de3  réactions  humorales  étant,  non  pas  in¬ 
versement,  mais  directement  proportionnelle  à  relie  des  réac¬ 
tions  fermentatives  ;  .°  sur  l’existence  d’une  réaction  de  Widal 
fortement  positive  et  élective  pour  le  bacille  d’Eberth  ;  3°  sur 
l’absence  de  tout  pouvoir  agglutinant  du  sérum  du  malade  en 
présence  des  bacilles  retirés  de  son  sang. 

Séance  du  10  novembre  1917. 

Maladie  d’Addison  et  goitre  exophtalmique.  —  MM.  Félix  Ramond 
et  A.  François  ont  procédé  à  un  certain  nombre  d’observations 
cliniques  et  thérapeutiques  desquelles  ilsemble  résulter:  1°  que 
l’association  du  thyroïdisme  et  de  1  hypoépinéphrie  existe  réelle¬ 
ment;  2°  que  le  pronostic  de  la  maladie  d’Addison  compliquée 
de  la  maladie  de  Basedow  est  relativement  moins  grave  que  ce¬ 
lui  delà  seule  maladie  d’Addison  ;  3°  que  l'opothérapie  surré- 
nalo-thyroïdienne  est  la  médication  de  choix  de  la  maladied’Ad- 
dison. 

La  submatité  du  sommet  droit.  — ■  MM.  Félix  Ramond  et  A. 
François  montrent  dans  leur  communication  que,  pour  le  diag¬ 
nostic  précoce  de  la  tuberculose,  le  schéma  de  Graneher  appli¬ 
qué  au  sommet  droit  perd  beaucoup  de  sa  rigueur  s’il  n’est 
constitué  que  par  des  nuances  de  percussion  et  d’auscultation. 

Par  contre,  ajoutent  les  deux  auteurs,  il  conserve  toute  son 
importance  quand  il  s’agit  du  sommet  gauche.  Donc,  avant  de 
porter  un  diagnostic  de  tuberculose  pulmonaire  initiale  du  som¬ 
met  droit  basée  sur  les  seuls  signes  physiques  du  schéma,  il  im¬ 
porte  de  contrôler  celui  ci  par  d’autres  signes  physiques, et  sur¬ 
tout  par  d’autres  signes  fonctionnels. 

Parmi  les  signes  physiques  adjuvanls,  on  devra  donner  une 
place  importante  aux  variations  du  rythme  respiratoire  (respi¬ 
ration  saccadée,  rude,  soufflante)  et  aux  caractères  de  la  toux  et 
de  la  bronchophonie. 

Valeur  clinique  de  l’éminence  mamillaire  de  Sabouraud.  —  M.  G. 
Railliet  apporte  quelques  documents  statistiques  qui  tendent  à 
montrer  que  l’éminence  mamillaire  de  la  fa<  e  interne  des  pre¬ 


mières  molaires  supérieures  constitue  bien,  comme  l’a  voulu 
montrer  récemment  M.  Sabouraud,  une  malformation  patholo¬ 
gique  de  cause  univoque,  l’hérédo-syphilis. 

Eminence  mamillaire  et  hérédo-syphilis  infantile.  —  M.  G.  Rail- 
liêt,  à  la  suite  de  l’observation  d'un  certain  nombre  d’enfants, 
pense  pouvoir  conclure  provisoirement  que  l’éminence  mamil¬ 
laire  résulte,  au  même  titre  que  les  autres  malformations  et 
anomalies  dentaires,  d’une  dystrophie.  Ûr,  ajoute  M.  Railliet,  si 
l'origine  de  cette  dystrophie  échappe  souvent,  elle  f  eut  parfois 
être  irouvée  dans  les  intoxications  et  les  infections  chroniques, 
la  misère  physiologique  est  en  général  dans  toutes  les  causes  de 
débilitation  des  générateurs,  et  on  ne  peut  méconnaître  que  la 
syphilis  apparaît  maintes  fois  au  premier  plan. 

Corps  étranger  intrabronchique  à  type  pseudo-tuberculeux,  rendu 
spontanément  après  deux  ans  moins  trois  jours.  —  M.  D.  Denéchau 
rapporte  l'observation  détaillée  d’une  femme  qui,  à  la  date  du 
27  mars  1913,  avala  accidentellement  un  morceau  de  baleine  de 
col  de  chemisette  en  celluloïd. 

Dans  les  insta’nts  qui  suivirent  la  déglutition  de  ce  corps 
étranger,  on  n'observa  aucun  trouble  notable.  Cependant,  le 
soir  même,  apparaissait  une  douleur  rétro  sternale  qui  s’accen¬ 
tuait  rapidement  pour  atteindre  son  maximum  le  lendemain. 
Au  troisième  jour  apparaissait  une  dyspnée  constante,  sans 
orthopnée  et  s’accompagnant  d’une  poussée  de  bronchite  -  Bien¬ 
tôt  la  toux  fit  son  apparition,  puis  survinrent  des  crachats  san¬ 
glants.  On  porta  le  diagnostic  de  broncho-pneumonie.  La  poussée 
congestive  ne  tarda  pas  à  s’étendre  à  tout  le  poumon  qui  présenta 
une  matité  de  b<  is  et  surtout  une  abolition  presque  complète 
du  murmure  vésiculaire.  Le  10  avril,  M.  Denéchau  voit  la  ma¬ 
lade  et  demande  un  examen  radioscopique  qui  n’est  point  pra¬ 
tiqué  et  un  examen  bronchoscopique  qui  demeure  sons  résultat. 

L'état  dure  ainsi  des  mois  et  fait  songer  à  la  tuberculose. 
L’examen  bactériologique,  répété  à  diverses  reprises,  se  montre 
toujours  négatif  et  de  même  l’inoculation  d’un  cobaye  demeure 
sans  résultat.  En  mars  1915,  enfin,  alors  que  le  malade  donnait 
1  impression  d’une  grande  emphysémateuse  avec  râle  de  bron¬ 
chite  et  sommet  condensé,  surviennent  brusquement  de  violentes 
douleurs  de  déchirure  dans  l’arrière-gorge  et  dans  la  poitrine, 
et,  quelques  jours  après,  au  milieu  d’une  crise  de  toux,  la  malade 
rejette  dans  ses  crachats  le  morceau  de  baleine  avalé  il  y  a  alors 
exactement  deux  années  moins  trois  jours. 

M.  Denéchau,  à  propos  de  ce  cas  curieux,  insis'e  sur  la  mé* 
connaissance  trop  fréquente  et  trop  systématique  des  corps 
étrangers  des  bronches  meme  par  des  médecins  avertis  ;  il  si¬ 
gnale  aussi  la  forme  pseudo-tuberculeuse  du  syndrome  lié  à  un 
corps  étranger  des  bronches,  et  enfin  il  attire  l’altention  sur  la 
rapidité  de  la  guérison  survenant  dans  ces  cas  a  près  l’élimination 
spontanée  du  corps  étranger  intrabronchique. 

—  M.  Comby  rappelle  un  fait  analogue  de  sa  pratique  qui  re¬ 
monte  à  plus  de  20  ans. 

Le  siphon  d’eau  de  Seltz  dans  les  angines  graves.  —  M.  J.  Comby 
fait  connaître  les  bons  effets  qu’il  a  retirés, dar  s  un  cas  d’angine 
grave  chez  un  petit  garçon,  du  traitement  par  le  siphon  d  eau 
de  Seltz.  Ce  traitement  lui  fut  indiqué  par  M.  Labrube  qui  l’uti¬ 
lise  depuis  longtemps.  D’une  technique  très  simple,  il  rend  les 
plus  grands  services  dans  les  angines  graves,  ulcéreuses,  phleg- 
moneuses,  diphtéroïdes,  nécrotiques,  etc.,  aussi  bien  chez  les 
enfants  que  chez  les  adultes. 

Parésie  jacksonienne.  —  M.  Htnry  Meige  et  Mme  Alh.  Bo¬ 
nis  t  y  attirent  l’attention  sur  un  phénomène  qui  s  ot  serve  chez 
certains  blessés  du  crâne,  particulièrement  chez  des  blessés  de 
la.zone  rolândiqne  ou  de  son  voisinage  immédiat.  11  s’agit  en 
l’espèce  d’un  trouble  moteur  qui  se  présente  ave  c  les  caractères 
des  phénomènes  jacksoniens,  mais  qui,  au  lieu  de  se  manifester 
par  des  mouvements  convulsifs,  se  traduit  par  un  biusque  état 
parétique  de  plus  ou  moins  longue  durée  et  siégeant,  suivant 
les  cas,  dans  les  deux  membres  symétriques,  ou  dans  un  seul 
membre  du  côté  opposé  à  la  blrssure,  plus  rarement  enfin  dans 
un  membre  homolatéral. 
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Les  injections  intraveineuses  d’iodure  de  potassium.  —  M.  Clé¬ 
ment  Simon  propose  d'utiliser  pour  l’administration  del’iodure 
de  potassium,  en  thérapeutique  antisyphilitique  et  antimycosi¬ 
que,  la  vo!e  intraveineuse.  De  premiers  essais  ont  étéfaits  paa 
lui  avec  une  solution  renfermant  5  ceutigr.  d’iodure  de  potassium 
par  centimètre  cube  d’eau.  Depuis,  M.  Clément  Simon  a  pro¬ 
gressivement  augmenté  les  doses  et  est  ainsi  arrivé  à  injecter 
une  dose  de  0  gr.  90  d’iodure  en  solution  à  0  gr.  25  par  Centi¬ 
mètre  cube  à  six  malades.  D’une  façon  générale,  ces  injections 
ont  été  bien  supportées.  La  douleur  locale  est  négligeable.  On 
constate,  par  exemple,  certains  phénomènes  généraux.  Ainsi,  à 
partir  de  0  gr.  50  tous  les  malades  accusent  un  «goût»  parti¬ 
culier  dans  la  bouche,  comme  un  gaz  froid,  qui  s’exhalerait  par 
la  bouche.  A  0  gr.  90  et  même  à  0  gr.  75,  deux  malades  ont  dé¬ 
claré  avoir  simultanément  une  sensation  analogue  par  l’anus. 
Ce  phénomène  apparaît  instantanément  au  cours  de  l’injection 
et  dure  quelques  secondes  «  comme  vapeur  qui  passe».  En  deux 
cas, enfin,  l’auteur  a  observé  des  troubles  un  peu  plus  accentués 
—  sensation  de  malaise,  pâleur  légère  —  qui  se  sont  dissipés 
du  reste  en  quelques  secondes.  Jamais  de  signe  d’iodisme. 

Crises  gastro -phréniques  du  tabes  avec  hoquets  et  vomissements 
incoercibles  pendant  dix  jours.  —  M.  P.  Carnot  et  Mlle  I.  Bruyère 
rapportent  l’observation  d’un  malade  atteint  brusquement  de 
hoquet  et  de  vomissements  incoercibles  que  l’on  aurait  pud  au¬ 
tant  soupçonner  d’un  ulcus  avec  perforation  que  des  héma- 
témèses  concomitantes  se  manifestèrent  après  quelques  jours. 
Le  hoquet,  survenant  10-12 fois  par  minute,  dure  sans  interrup¬ 
tion  pendant  dix  jours  les  nausées  et  les  vomissements  surve¬ 
nant  toutes  les  dix  minutes  environ  et  durent  pendant  tout  le 
temps  de  la  crise.  Aucun  phénomène  douloureux  n’existe.  La 
crise  survient  brusquement  et  disparaît  de  même  après  dix 
jours. 

Il  s’agissait  manifestement  chez  ce  malade  d’une  crise  gastro¬ 
diaphragmatique  de  type  moteur  au  coursd’un  tabès  méconnu  : 
l’abolition  des  réflexes,  1  hypotonie  musculaire,  l’examen  du 
liquide  céphalo-rachidien,  la  réaction  de  Wassermann  suffi¬ 
saient  à  préciser  le  diagnostic. 

L’intérêt  du  cas  consiste  dans  l’intensité  et  la  persistance  du 
hoquet  qui,  conjointement  au  vomissement,  a  occupé  la  pre¬ 
mière  place  dans  ce  syndrome,  phénomène  non  signalé  dans 
les  observations  de  crises  tabétiques.  Il  semble  qu’il  y  ait  lieu 
d’individualiser  dans  la  description  des  crises  gastriques  du  ta¬ 
bes  un  syndrome  moteur,  crise  gastro-phrénique  avec  hoquet 
et  nausées,  distinct  des  syndromes  sensitifs,  crises  douloureuses, 
sécrétoires,  crises  d’hypersécrélion  gastrique  d’ordre  tabétique 
et  peut  être  vaso-motrice,  ceux-ci  pouvant  être  soit  isolés,  soit 
associés  l’un  à  l’autre. 

L’examen  à  l’œil  nu  et  le  chromo-diagnostic  des  hémocultures.— 
M.  Pierre-Paul  Lévy  a  procédé  à  des  recherches  d’où  décou¬ 
lent  les  conclusions  suivantes  : 

Quand  on  pratique  des  hémocultures  en  bouillon,  il  est  avan¬ 
tageux  de  pouvoir  discerner  à  l’œil  nu  si  l’ensemencement  est 
positif  ou  négatil.  avant  d’ouvrir  le  ballon. 

Il  suffit  pour  cela  d’examiner  la  coloration  du  liquide. 

Trois  gammes  de  teintes  peuvent  être  observées  :  la  gamme 
des  rouges  vermillons,  la  gamme  des  rouges  bruns,  la  gamme 
des  tons  violacés. 

Les  deux  premières  indiquent  que  l’hémoculture  est  demeu¬ 
rée  stérile,  la  coloration  violacée  indique  qu’un  germe  s’y  est 
développé. 

Ce  virage,  très  facile  à  apprécier,  suit  d’assez  près  la  pullula¬ 
tion  microbienne  pour  que  ce  chromo  diagnostic  soit  de  pra¬ 
tique  légitime. 

Recherches  oscillométriques  pratiquées  dans  100  cas  de  mains  figées 
et  27  cas  de  pieds  bots  psycho  névrosiques.  — MM.  d'Œlsnitz  et  J. 
Boisseau  ont  procédé  à  des  recherches  oscillométriques  dans 
la  série  des  troubles  physiopathiques.  Leurs  premiers  résultats  1 
concernent  les  acro-contracturesetacro  paralysies  des  membres 
supérieurs  et  inférieurs. 

De  ces  recherches,  les  A.  se  croient  dés  à  présent  autorisés  à 
formuler  les  hypothèses  suivantes  : 


La  microsphygmie,  la  voso-constriction  bilatérale  constatées 
dans  les  acro-contractures  et  les  acro-paral.ysies  de  guerre,  et 
particulièrement  dans  les  mains  figées,  ne  sont-elles  pas  le  fait 
d'un  trouble  circulatoire  préexistant,  parfois  constitutionnel, 
plus  souvent  acquis  ou  accusé  par  la  vie  en  campagne  ? 

L’évolution  du  trouble  moteur,  sur  un  terrain  aussi  vasculai- 
rement  prédisposé,  ne  peut-elle  en  partie  expliquer  les  carac¬ 
tères  cliniques  et  évolutifs,  si  spéciaux,  qui  ont  permis  de  clas¬ 
ser  ces  troubles  dans  un  cadre  nosologique  particulier  P 

Séance  du  23  novembre  1917 

La  recherche  du  pouvoir  digestif  du  suc  gastrique  par  1  épreuve 
des  tubes  de  gélatine.  —  M.  Linossier  fait  remarquer  que  la  mé¬ 
thode  de  MM.  Ramond,  Petit  et  Carrié  ne  paraît  pas  devoir 
remplacer  avec  avantage  celui  antérieur  de  Mette,  au  moins 
aussi  rapide  et  aussi  simple. 

Un  cas  d’endocardite  maligne  à  évolution  lente.  —  MM.  Denêchau 
et  R.  Picard  rapportent  l’observation  d’un  malade  âgé  de  28  ans, 
présentant  au  grand  complet  tous  les  signes  d’une  endocardite 
maligne  à  évolution  lente  et  à  germe  pathogène  spécifique.  La 
découverte  d’un  streptocoque  spécial  a  permis  d’instituer  une 
thérapeutique  rationnelle  de  l’affection  en  préparant  avec  ledit 
microbe  un  vaccin  qui  fut  injecté  à  doses  croissantes  à  six  re¬ 
prises.  De  plus,  le  malade  a  été  appelé  à  bénéficier  d’un  traite¬ 
ment  par  un  sérum  spécifique. 

Tuberculose  des  capsules  surrénales  chez  un  homme  de  26  ans 
mort  par  cachexie.  —  M.  B.  Moutard-Martin  a  eu  l’occasion  de 
pratiquer  l’autopsie  d’un  sujet  et  pour  lequel  on  ne  put  porter 
d’autre  diagnostic  que  celui  de  cachexie  de  cause  indéterminée. 
L’examen  nécropsique  permit  de  constater  un  cas  de  tubercu¬ 
lose  des  capsules  surrénales. 

Le  sujet,  âgé  de  26  ans,  ne  présentait  aucune  pigmentation 
anormale  sur  le  tégument  ou  les  muqueuses. 

Paludisme  autochtone.  —  M.  V.  Raymond  a  découvert  deux 
foyers  de  paludisme  de  création  récente  éloignés  l’un  de  l’autre 
et  situés  en  des  pays  qui  n’étaient  pas  signalés  comme  palustres 
avant  la  guerre. 

Gastrites  aiguës  consécutives  aux  intoxications  par  les  gaz.  - 
MM.  Alexis  Petit  et  P. -II.  Carrié  ont  relevé  que,  parmi  les 
accidents  consécutifs  à  l’intoxication  par  les  diverses  variétés 
de  gaz  dits  asphyxiants,  l’on  doit  noter  particulièrement  des 
accidents  gastriques,  qui  évoluent  en  trois  périodes  :  1"  une 
période  de  début  caractérisée  par  un  état  nauséeux  permanent 
avec  vomissements  et  parfois  hématémèses  ;  2°  une  période  de 
gastrite  aiguë  ;  3°  une  période  dyspeptique  et  de  façon  géné¬ 
rale,  ont  une  symptomatologie  se  différenciant  de  celle  des  gas¬ 
trites  aiguës  banales. 

Le  pus  gonococcique  sous  l  influence  des  injections  intra-muscu- 
lairesde  permanganate  de  potasse.  —  M.  J.  Maheu  a  examiné  le  pus 
de  34  malades  atteints  d’urétrite  blennorragique  et  soumis  au 
traitement  par  les  injections  intramusçulaires  de  permanganate 
de  potasse. 

11  a  constaté  que  le  gonocoque  reste  très  longtemps  intracel¬ 
lulaire.  Huit  jours  après  la  première  injection,  on  constate  déjà 
une  diminution  dans  le  nombre  des  gonocoques,  réduction  qui 
s’opère  par  une  diminution  du  nombre  des  éléments  com¬ 
posants. 

La  diminution  des  diplocoques  ne  marche  pas  toujours  pa¬ 
rallèlement  avec  la  réduction  du  nombre  des  leucocytes.  Aussi 
le  pus  est-il  encore  très  abondant  alors  que  les  micro-organis¬ 
mes  spécifiques  sont  déjà  devenus  rares. 

Vers  la  fin  de  l’évolution  de  l’urétrite,  on  constate  parfois 
une  véritable  décharge  microbienne,  même  gonococcique,  s’ac¬ 
compagnant  cliniquement  d’une  petite  reprise  d’écoulement. 

Cette  phase  est  enfin  suivie  de  la  disparition  rapide  de  tous 
les  microbes. 

Intoxication  hépato-rénale  aiguë  avec  azotémie.  —  MM.  Léon 
Giroux  et  Rechner  rapportent  l’observation  d’un  sujet  pris 
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îuCACODYIATE  de  STRYCHNINE  stanGirCÉROPHOSPHATE  J.  SOUDE 


I  EXTRUTie  MALT  FRANÇAIS  DEJARDIN  i 


donne  des  résultats  inespérés  et  réussit  là,  où  l'arsenic  a  échoué 

15  gouttes  à  chacun  des  2  repas  —  Grand  flacon  ou  demi-flacon. 


ECHANTILLONS,  LABORATOIRE  6,  RUE  DE  L 4 BORDE 


PARIS 


Traitement  des  DYSCRASIES  NERVEUSES 


1°  En  Ampoules 

dosées  à  1/2  millig.  de  Cacodylate  de  strychnine  et  0  gr.  10 
de  Glycérophosphate  de  soude  psr  centimètre  cube. 

BoIte  de  12  Ampoules  :  4'50. 


2°  En  Gouttes  (pour  la  Voie  gastrique) 

25  gouttes  contiennent  1/2  milligr.  de  Cacodylate  de  strychnine 
et  0  gr.  10  de  Glycérophosphate  de  soude. 

Flacon  Gouttes  :  3'50. 

,  85,  Avenue  Mozart,  PARIS.  Téléuh.  682-16. 


ENVOI  GRATUIT  d’ ÉCHANTILLONS 


SEUL  VÉRITABLE 


Bière  die  Santé  Diastasée,  Phosphatée  [  Cèréalophouphties)  (Admise  dans  les  Hopitau  de  Paris).  Prix  :  le  flac.1'25 


GLYCEROPHOSPHATE! 


NOUVEAU  BOUCHAGE  H ERM ÉTIQU E  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 


1914.  -  Lyon  :  Diplôme  d’Honneur 


1913. -Gand  :  Médaille  d’Or 


NÉVROSTHENINE 


Gouttes  de  Glycérophosphates  alcalins 

(Principaux  éléments  des  Tissus  nerveux) 

XV  A  XX  gouttes  à  chaque  rapas  contre  : 

SURMENAGE 


DÉPRESSION  NERVEUSE 


Tonique  non  excitant 

Ne  présente  aucune  contre-indication 


Ne  contient  ni  sucre,  ni  chaux,  n 

VERTIGES 


ANÉMIE  CÉRÉBRALE 
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ACTUALITES  MÉDICALES 


TRANSFUSION  DU  SANG 

Observations  complémentaires  sur  les  résultats  de  la 
transfusion  du  sang  en  chirurgie  de  guerre,  par  Bruce 
Robertson.  (The  British  Medical  Journal ,  24  novembre 
1917.) 

Le  shock  chez  les  grands  blessés  est  dû  à  l’une  ou  plusieurs 
des  conditions  suivantes  :  perle  abondante  de  sang,  refroidisse¬ 
ment,  épuisement  physique.  Sans  perdre  de  vue  les  deux  der¬ 
nières,  il  est  incontestable  que  l’abondance  de  l’hémorragie  est 
la  plus  importante,  parce  qu’elle  est  en  partie  responsable  du 
refroidissement,  de  l’hypotension  et  de  l’asthénie. 

L’A.,  dans  une  gare  d’évacuation,  eut  l'occasion  de  pratiquer 
des  transfusions  dans  des  cas  d’hémorragies  primitives  et  c’est 
le  résultat  de  36  observations  qu’il  rapporte. 

Le  meilleur  moment  pour  la  transfusion  varie  avec  chaque 
cas.  En  général,  on  met  d’abord  en  œuvre  tous  lesautres  moyens 
de  remonter  le  blessé  (chaleur...)  Mais  dèsque  la  transfusion 
est  indiquée,  il  faut  autant  que  possible  la  pratiquer  sur  le 
champ.  En  effet,  si  l’anémie  prononcée  dure  quelques  heures, 
il  se  produit  dans  l’organisme  des  troubles  dégénératifs  qui  em¬ 
pêcheront  la  transfusion  d’être  profil able  :  d’où  l’importance 
d’agir  vite. 

La  transfusion  n’empêche  pas  d’utiliser  les  autres  procédés 
destinés  à  combattre  le  shock.  L’acidose  qui  se  développe  par¬ 
fois  sera  combattue  par  l’administration  de  bicarbonate  de 
soude. 

Dans  les  cas  de  gangrène  gazeuse,  les  résultats  ne  sont  pas  en¬ 
courageants  :  de  toutes  laçons  l’A.  ne  conseille  la  transfusion 
que  si  le  foyer  a  été  excisé,  drainé  ou  éliminé  par  une  amputa¬ 
tion.  „ 

La  quantité  de  sang  à  injecter  dépend  de  la  force  physique 
du  donneur  et  de  la  capacité  réceptrice  du  blessé.  Générale¬ 
ment  pour  des  cas  d’hémorragie  primitive,  700  à  100)  cm.  de 
sang  sont  nécessaires  pour  améliorer  le  blessé.  De  plus  petites 
doses  ont  été  injectées,  mais  les  meilleurs  résultats  sont  obte¬ 
nus  avec  de  fortes  doses.  La  dilatation  cardiaque,  à  craindre 
dans  les  cas  d’épuisement  du  myocarde,  ne  s'est  jamais  pro¬ 
duite  ;  mais  l’A.  a  soin  d’ajouter  que  les  injections  sont  faites 
d’autant  plus  lentement  qu’on  arrive  à  la  fin  de  la  transfusion. 

Les  indicationsde  latransfusionreposentsurl’étude  du  pouls, 
de  la  tension  artérielle,  de  l’abondance  de  l’hémorragie  et  de 
l’état  général.  Un  blessé  qui  a  une  tension  de  90  ram.,  de  Itg., 
est  dans  de  mauvaises  conditions  pour  être  opéré  ;  si  sa  tension 
est  au-dessous  de  70  mm.,  il  est  dans  des  conditions  précaires, 
et  il  est  de  la  plus  haute  importance  de  combattre  immédiate¬ 
ment  les  effets  de  l’hémorragie. 

Les  résultats  delà  transfusion  sanguinesont  vraiment  incroya¬ 
bles  dans  certains  cas  d’hémorragie  primitive  abondante  avec 
shock.  Le  blessé  pâle,  obnubilé,  avec  un  pouls  filant  et  une  hy¬ 
potension  'marquée,  grâce  à  la  transfusion,  se  colore,  reprend 
connaissance  ;  sa  tension  s’élève,  son  pouls  se  ralentit  et  de¬ 
vient  mieux  frappé.  Fait  important  :  ces  modifications  de  la 
tension  et  du  pouls  persistent  pendant  plusieurs  jours  alors 
qu’elles  sont  transitoires  avec  une  injection  de  sérum  physiolo¬ 
gique. 

La  conséquence  immédiate  d’une  telle  amélioration  est  de 
rendre  possible  une  opération  urgente  et  de  permettre  d’espérer 
une  guérison  définitive.  Dans  les  cas  de  blessure  viscérale,  où 
l’hémorragie  n’est  pas  seule  responsable  du  shock,  les  bienfaits 
de  la  transfusion  sont  plus  rares. 

Sur  les  36  blessés  graves,  transfusés  par  l’A ■ ,  22  guérirent,  9 
furent  améliorés,  mais  moururent  des  suites  opératoires  ou  d’in¬ 
fection,  3  ne  retirèrent  aucun  bénéfice  et  2  furent  aggravés  par 
suite  d’hémolyse. 

Cette  statistique  n’est  pas  brillante,  mais  il  faut  rappeler  que 
les  blessés  étaient  dans  une  condition  tellement  désespérée  I 


qu’ils  pouvaient  tous  être  considérés  comme  perdus,  si  on  ne 
leur  avait  pas  fait  de  transfusion  de  sang.  A.  B. 

Une  méthode  simple  et  rapide  de  choisir  des  donneurs 
convenables  pour  la  transfusion  par  la  détermination 
des  groupes  de  sangs  par  Roger  I.  Lée.  ( The  British  Me- 
.  dical  Journal,  24  novembre  1917.) 

La  transfusion  du  sang  est  de  plus  en  plus  employée  grâce 
aux  résultats  inespérés  qu’elle  donne  et  aüssi  à  cause  de  f  amé¬ 
lioration  des  techniques  employées. 

Il  reste  un  point  très  important  sur  lequel  on  n’insiste  pas 
suffisamment  :  c:est  le  choix  du  donneur. 

On  n’injecte  pas  impunément  du  sang  dans  le  torrent  circu¬ 
latoire  d’un  individu,  car  on  lui  injecte  une  albumine  étrangère 
dont  les  qualités  et  les  propriétés  physiologiques  ne  sont  pas 
identiques  à  celles  de  son  propre  milieu.  Si  la  différence  entre 
les  deux  sangs  est  trop  accentuée,  le  récepteur  peut  réagir  en 
agglutinant  ou  en  hémolysant  les  globules  rouges  qu’on  lui  a 
injectés.  Dans  les  cas  bénins,  il  n'y  a  qu’une  indisposition  pas¬ 
sagère  ;  dans  d’autres,  la  transfusion  aura  été  inutile  par  suite 
de  l’hémolyse  totale  des  globules  rouges  injectés  (hémoglobi¬ 
nurie  et  ictère)  ;  enfin  certains  malades  meurent  brusquement 
à  la  suite  d’une  transfusion. 

Il  est  donc  indispensable  de  chercher  un  donneur  dont  les 
globules  ronges  •  ne  sont  ni  agglutinés  ni  hémolyses  par  le  sé¬ 
rum  du  récepteur.  Pour  ce  faire,  on  recueille  1  cmc.  de  sang 
du  malade,  ou  le  laisse  coaguler  et  on  mélange  une  goutte  du 
sérum  obtenu  avec  une  goutte  d’uno  émulsion  du  sang  du  don¬ 
neur  dilué  dix  fois  dans  une  solution  de  citrate  de  soude  à 
1.50  %.  Une  demi-heure  après  on  regarde  au  microscope  à  un 
faible  grossissement  si  les  globules  sont  agglutinés.  (\e  pas 
confondre  l’agglutination  avec  les  globules  rouges  en  pile  de 
monnaie).  Si  l’épreuve  est  négative,  la  transfusioa  peut  être 
faite  sans’ danger. 

L’action  du  sérum  du  donneur  sur  les  globules  rouges  du 
récepteur  a  moins  d’importance,  parce  que  l’on  n’injecte,  du 
sang  du  donneur,  qu’un  cinquième  à  un  douzième  du  sang  to¬ 
tal  du  récepteur.  Le  sérum  du  donneur  ainsi  dilué  ne  peut 
avoir  qu’une  influence  nocive  très  limitée. 

L’épreuve  demande  toujours  un  certain  temps,  et  U  est  des 
cas  d’urgence  où  l’on  ne  peut  pas  la  pratiquer. 

Pour  obvier  à  cet  inconvénient,  l’A.  adopte  la  pratique  sui¬ 
vante  : 

On  sait  que  depuis  Moss,  tous  les  sangs  sont  classés  d’une 
façon  arbitraire  en  4  classes . 

Groupe  I.  —  Le  sérum  n’agglutine  les  globules  rouges  d’au 
cun  groupe.  Les  globules  sont  agglutinés  par  les  sérums  des 
groupes  2,  3  et  4. 

Groupe  II.  —  Le  sérum  agglutine  les  globules  des  groupes 
1  et  3.  Les  globules  sont  agglutinés  par  le  sérum  des  groupes 
3  et  4. 

Groupe  111.  —  Le  sérum  agglutine  les  globules  des  groupes 

1  et  2.  Les  globules  sont  agglutinés  par  le  sérum  des  groupes 

2  et  4. 

Groupe  IV.  —  Le  sérum  agglutine  les  globules  des  groupes 
1. 2  et  3.  Les  globules  ne  sont  agglutinés  par  aucun  sérum. 

8  %  des  individus  sont  du  groupe  I 
40  %  —  —  il 

10  %  -  -  III 

42  %  -  -  IV 

L’étude  de  ces  groupes  montre  que  les  individus  du  groupal 
peuvent  recevoir  du  sang  de  n’importe  qüel  sujet,  puisque  leur 
sérum  n’agglutine  les  globules  d’aucun  sang  :  ce  sont  surtout 
des  récepteurs.  Inversement  les  sujets  du  groupe  IV  sont  des 
donneurs  par  excellence,  puisque  leurs  globules’ne  sont  agglu¬ 
tinés  par  aucun  sérum. 

Or  l’A.,  avec  des  sérums  des  groupes  II,  III  et  IV,  détermine 
d’avance  un  certain  nombre  de  donneurs  dont  il  afffiche  les 
noms  et  les  groupes  dans  la  salle  d’opéraiion  Si  le  blessé  peut 
attendre,  on  cherche  à  quel  groupe  il  appartient  et  on  lui  trouve 
un  donneur  des  groupes  II  ou  (II.  Si  le  cas  est  très  urgent,  on 
prend  comme  donneur  un  sujet  du  groupe  IV,  qui  a  été  déter¬ 
miné  par  des  épreuves  antérieures. 
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Grâce  à  cette  méthode.  l’A.  a  pu  pratiquer  de  nombreuses 
transfusions,  les  unes  d’extrême  urgence,  et  toujours  sans  au¬ 
cun  accident. 

11  faut  noter  cependant  que  si  plusieurs  transfusions  sont 
nécessaires,  il  importe  de  les  faire  précéder  d’une  épreuve  de 
recherches  d’agglutinines,  car  sous  l’influence  d’une  première 
transfusion,  le  sérum  du  récepteur  a  pu  acquérir  des  propriétés 
agglutinantes  ou  hémolytiques.  A.  B. 

Directe  transfusion  du  sang,  par  Alfred  J.  Hull.  ( TheBri - 
tish  medical  Journal,  24  novembre  1917.) 

La  transfusion  du  sang  est  indiquée,  non  seulement  dans  les 
cas  d’hémorragie  abondante,  mais  aussi  chez  les  malades  at¬ 
teints  de  shock  ou  de  septicémie.  En  efiet  avec  le  sang  on  in¬ 
jecte  des  leucocytes,  des  bactériolysines,  des  agglutinines,  des 
opsonines  :  principes  dont  la  valeur  est  bien  plus  grande  que 
celle  du  meilleur  antiseptique  chimique. 

L’inconvénient  d’une  transfusion  consiste  dans  le  sacrifice 
d’une  artère  radiale  et  dans  l’emploi  d’un  outillage  délicat  et 
compliqué  qui  n’empêche  pas  toujours  la  coagulation  du  sang. 

L’A.  par  son  procédé  est  certain  de  ne  pas  obtenir  de  coagula¬ 


tion  du  sang,  car  il  implante  directement  l’artère  dans  la  veine. 

Le  donneur,  de  sa  main  gauche,  saisit  le  bras  gauche  du  ré¬ 
cepteur,  juste  au-dessus  du  coude,  mettant  ainsi  son  artère 
radicale  à  proximité  de  la  veine  médiane  basilique  du  récep¬ 
teur. 

La  veine  médiane  basilique  est  dénudée,  supportée  par  2  ba¬ 
guettes  de  verre  et  incisée  longitudinalement.  L'artère  radiale 
est  dénudée,  sectionnée  après  que  l’on  a  comprirpé  l’artère  hu¬ 
mérale.  On  place  un  point  de  suture  dans  la  paroi  du  bout 
central  de  l’artère  et  avec  l’aiguille  laissée  au  bout  du  fil,  on 
attire  l’artère  dans  l’orifice  de  la  veine  basilique,  L’aigpille 
après  avoir  pénétré  dans  la  lumière  de  !a  veine  ressort  à  un 
centimètre  de  l’orifice  par  lequel  est  entrer  l’artère.  On  suture  la 
veine  en  amont  de  l’orifice.  A  ce  moment  pn  suspend  la  pres¬ 
sion  sur  rimmérale  et  la  transfusion  commence.  En  définitive 
l’artère  sert  elle-même  de  canule. 

L’A.  convient  que,  par  cette  méthode,  il  est  impossible  de  me? 
surejla  quantité  de  sang  injecté.  Il  a  1  habitude  cfe  continuer  la 
transfusion  jusqu’à  ce  que  le  donneur  présente  des  signes  (je 

I  défaillance. 

Lorsque  l’injection  est  terminée,  l’artèi  e-canule  est  ligaturée 
à  sa  base  et  l’extrémitc  libre  sectionnée.  A.  B. 
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Traitement  rapide  du  rhumatisme 
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L’Extrait  de  Graines  de  Cotonnier 


Messieurs  les  Docteurs, 

Messieurs  les  Chirurgiens, 

Parmi  les  jambes  artificielles,  et 
même  parmi  les  jambes  américaines,  § 

la  Jambe  HANGER  s'impose  à  I 

l’attention  du  corps  médical. 

Nous  disons  à  nos  Lecteurs  :  | 

Documentez-vous  bien,  comparez  avec  U 

le  plus  grand  soin  1  Nous  sommes  f 

persuadés  qu’après.  vous  recomman-  }  ! 
derez  la 

Jambe  HANGER 

ADOPTÉE  PAR  LE  GOUVERNEMENT  ANGLAIS 

parce  qu’elle  répond  \  tous  vos  desiderata. 

Chiffres  et  fait  éloquents  :  54,000  jambes 
HANGER  sont  en  usage  dans  toutes  les 
professions. 

Nous  invitons  les  Membres  du  corps  médical  à 
nous  écrire,  à  venir  voir  nos  modèles,  à  assister  à 
nos  démontrations. 

Etablissements  HANGER  et  Fils, PARIS  :  6, rue Edouard- 
VII  ;  LYON:  10,  rue  de  la  Barre;  LONDRES  :  6,  Rochampton 
S.  W.  Six  autres  fabriques  HANGER  aux  Etats-Unis. 


j  POUDRE  SPÉCIFIQUE  GALACTOGÈNE 

4ccroit  et  améliore  la  secrétion  lactée,  '}&é) 

la  rétablit  même  après  une  interruption  i  '  IMG 
de  plusieurs  semaines.  /  \  ' 

ATTESTATIONS  MULTIPLES  [ 

des  Médecins,  des  Sages-Femmes  et  des  Mères.  | - —  -  - 

LA  BOITE ,  pour  une  semaine  environ, . Frs  4  »» 


Plus  efficace  que  la  Teinture  d’iode  et  les  Iodures 

L’IODOVASOGÈNE  à  6  0/° 


Absorption  immédiate  ;  ni  coloration,  ni  irritation,  ni  iodisme.  — 

AUTRES  PRÉPARATIONS  AU  VASCGÈNE  : 

Cadosol  -  Camphrosol  -  Gaiacosol  -  Salicylosol  -  Créosotosol 
Menthosol  -  Ichtyosol  -  lodoformosoi,  etc. 

En  Flacons  de  30  gr.  :  2  fl*.  —  de  100  gr.  :  5  fr:. 

VASOGÈNE  H  g  à  33  ‘/a  et  à  50  °/° 

en  capsules  gélatineuses  de  3  gr.  s’absorbant  vite  et  agissant 
rapidement  et  sans  irritation. 

La  BOITE  de  10  capsules  :  2-50  —  de  25  capsules  :  6  frs. 


PATE  DENTIFRICE  A  L’EAU  OXYGENEE 

d’un  Pouvoir  antiseptique  élevé 
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brutalement,  au  cours  d'une  bonne  santé,  de  courbature  géné¬ 
rale,  de  fièvres,  de  frissons  et  de  céphalée.  Dans  les  jours  sui¬ 
vants,  apparurent  un  ictère  intense,  presque  d’emblée,  de  l’as¬ 
thénie  et  de  l’azotémie  en  même  temps  qu’on  constatait  des 
douleurs  dans  les  membres,  de  la  sensibilité  épigastrique,  des 
hémorragies  nasales  et, de  l’anurie.  Bien  que  la  température  fût 
tombée  au  moment  de  l’apparition  de  l'ictère  et  que  l'anurie 
eût  cessé  au  bout  de  trente-six  heures,  l’état  général  du  malade 
ne  tarda  pas  à  empirer  et  la  mort  survint  au  deuxième  jour  de 
la  maladie. 

Les  inoculations  du  sang  et  des  urines  du  sujet  pratiquées 
sont  demeurées  négatives,  MM.  Giroux  et  Rechner  pensent  ce¬ 
pendant  qu’il  doit  s'agir  d’une  spirochétose  ictéro-hémorra- 
gique. 

Influence  de  la  cholalémie  sur  l’évolution  de  la  spirochétose  ieté- 
rogène  chez  l’homme.  —  MM.  Marcel  Garnier  et  J.  Reilly  mon¬ 
trent  que,  dans  la  forme  fébrile  habituelle  de  la  spirochétose 
ictérogène,  les  sels  biliaires  se  rencontrent  dans  l’urine  dès  le 
début  de  l’ictère,  parfois  même  avant  l’apparition  de  la  jau¬ 
nisse,  ils  persistent  pendant  la  période  d’apyrexie  et  disparais¬ 
sent  au  moment  de  la  recrudescence.  Souvent  la  disparition 
précède  de  deux  à  trois  jours  la  reprise  fébrile.  Quand  la  re¬ 
crudescence  est  retardée,  c’est  que  la  cholalurie  a  continué  plus 
longtemps  que  de  coutume  ;  quand  elle  est  irrégulière,  c'est 
que  les  sels  ont  passé  de  nouveau  dans  l’urine  après  une  dispa¬ 
rition  temporaire.  Dans  les  formes  anictériques,  on  constate  de 
même  la  cholalurie  au  moment  de  la  fièvre  du  début  et  de  la 
première  défervescence,  elle  disparaît  au  moment  de  l’apyrexie. 

Ainsi  se  manifeste  en  clinique  l’action  antiseptique  des  sels 
biliaires  vis-à-vis  de  spirochæla  ictero-hemorragiæ,  déjà  démon¬ 
trée  antérieurement  par  l’expérimentation. 

Evolution  totale  d’une  infection  paratyphoïde  B.  d  origine  ali¬ 
mentaire.  —  M.  G.  Etienne  et  Mlle  J.  Mondelange  rapportent 
l’observation  d’un  cas  de  paratyphoïde  B,  consécutif  à  l’ab¬ 
sorption  d’une  conserve  alimentaire  mauvaise.  Il  fut  constaté 
immédiatement  une  première  phase  très  brutale  d’intoxication 
suraiguë  d’extrême  gravité,  du  type  cholériforme  algide,  au 
neuvième  jour,  deuxième  phase  marquée  par  l’éclosion  d  une 
conserve  alimentaire  mauvaise.  Il  fut  constaté  immédiatement 
une  première  phase  très  brutale  d’intoxication  suraiguë  d’ex¬ 
trême  gravité,  du  type  cholériforme  algide,  au  neuvième  jour, 
deuxième  phase  marquée  par  l’éclosion  d’une  fièvre  para¬ 
typhoïde  B,  de  moyenne  intensité  avec  ascension  brusque  en 
un  jour,  la  phase  d’état  d’une  durée  de  dix  sept  jours  et  enfin 
la  descente  thermique  brusque  en  deux  jours. 
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21  novembre  1917. 

A  propos  du  premier  traitement  des  blessures  de  guerre.  —  M.  Ni¬ 
mier  appelle  l’attention  sur  ce  que  devra  être  le  premier  traite¬ 
ment  des  blessés. 

Dans  les  conditions  d’installation  chirurgicale  d’un  champ  de 
bataille  mouvant,  en  prévision  d’évacuations  lentes  et  à  longues 
distances,  débrider  et  exciser  une  plaie  ne  suffit  pas  pour  met¬ 
tre  sûrement  à  l’abri  d’un  accident  grave,  même  si  le  pansement 
immobilise  bien  la  région  blessée.  Le  chirurgien  devra  prolonger 
son  action  ;  il  lui  faudra  faire  appel  à  l’antisepsie,  à  un  anti¬ 
septique  d’action  durable. 

Pour  ma  part,  dit  M.  Nimier,  au  cours  de  l’offensive  de  la 
Somme,  j’ai  préconisé  et  généralisé  dans  mon  armée,  l’emploi 
du  liquide  de  Mencière  comme  étant  alors  l’antiseptique  le  plus 
efficace  qui  pût  convenir  pour  le  premier  traitement  des  blessu¬ 
res  de  guerre. 

Les  résultats  que  j'ai  constatés,  les  comptes-rendus  qui  m’ont 
été  fournis  m’ont  prouvé  sa  valeur. 

Kyste  du  corps  thyroïde  consécutif  à  une  blessure  par  balle  de  fusil. 
M.  Haller.  (Voir  le  Progrès  médical,  20  octobre  1917.) 


Intervention  immédiate  dans  les  plaies  du  cœur.  Deux  obser¬ 
vations  de  guérison  —  MM.  Constantini  ci  Fïgot  communiquent 
deux  observations  de  plaies  du  cœur  par  éclat  d’  'bus  avec  in¬ 
tervention  presque  immédiate  et  guérison  dans  les  leux  cas. 

Les  auteurs  font  suivre  ces  deux  observations  de  remarques 
sur  la  symptomatologie  des  plaies  du  cœur  et  sur  les  voies  d’ac¬ 
cès  à  cet  organe. 

Au  point  de  vue  symptomatologique  ils  insistent  sur  un  signe 
qui,  dans  les  deux  cas,  leur  a  permis  d’établir,  d’une  manière 
très  ferme,  le  diagnostic  de  plaie  du  cœur  :  c’est  l’immobilité 
absolue  de  l’ombre  cardiopéricardique  radioscopique.  Cette  im¬ 
mobilité  est  le  fait  de  l’hémopéricarde. 

Au  point  de  vue  des  voies  d’accès  au  cœur,  MM.  Constantini 
et  Vigot  insistent  sur  la  nécessité  absolue  d’avoir  du  jour,  de 
voir  clair.  Lorsqu’un  organe  comme  le  cœur  saigne,  il  faut 
pouvoir  voir,  explorer  facilement  sans  tâtonnements.  Pour  at¬ 
teindre  ce  but,  on  est  fatalement  conduit  à  sectionner  le  ster¬ 
num.  Aussi,  pour  éviter  toute  perte  de  temps,  est-il  préférable, 
d’après  eux,  de  le  sectionner  systématiquement. 

Appareils  à  extension  continue  pour  fracture  des  membres.  — 
M  Lance  a  imaginé  des  appareils  à  la  foi*  simples,  robustes 
légers,  de  prix  modique,  et  faciles  à  confectionner. 

L’un,  pour  le  membre  inférieur,  n'est  autre  que  l’attelle  de 
Thomas,  munie  d’un  dispositif  destiné  à  remédier  à  l’équi¬ 
nisme. 

L’autre,  pour  le  membre  supérieur,  est  aussi  l’attelle  de  Tho¬ 
mas,  modifiée  par  Robert  Jones  (d  Edimbourg)  et  quelque  peu 
perfectionné.  Comme  dans  l’attelle  pour  le  membre  inférieur, 
le  point  d’appui  est  pris  sur  la  jambe  par  un  anneau  elliptique 
dans  lequel  on  passe  le  bras.  L’appareil,  au  lieu  d’être  droit, 
est  coudé.  Le  perfectionnement  apporté  par  M.  Lance  consiste 
dans  une  pièce  qui  tient  appuyée  sur  la  hanche,  et  permet  de 
mettre  le  bras  en  abduction. 

A  propos  de  15  extractions  de  projectiles  intra-pulmonaires  chez 
d’anciens  blessés.  —  M.  Olivier  a  opéré,  par  différents  procédés, 
V>  blessés  du  poumon,  portant  leur  projectile  déjà  depuis  plu¬ 
sieurs  mois  et  qui  tous,  d’ailleurs,  sauf  deux  qui  de  temps  en 
temps  avaient  des  hémoptysies  ou  des  crachats  purulents,  ne 
présentaient,  en  réalité,  comme  la  plupart  des  blessés  de  ce 
genre,  que  des  troubles  très  légers  qui  ne  les  empêchaient  nul¬ 
lement  de  travailler  dans  l’hôpital  et  de  faire  du  jardinage. 

Presque  tous  ces  blessés  ont  été  opérés  à  l’anesthésie  locale. 

Trois  blessés  ont  été  opérés  par  la  méthode  de  Duval  :  mé¬ 
thode  transpleurale  avec  pneumothorax.  Les  trois  opérés  ont 
guéri  mais  deux  ne  l’ont  fait  qu’après  avoir  eu  une  pleurésie 
purulente,  et  le  troisième  une  pleurésie  séreuse  qui  a  duré  plus 
d’un  mois.  Il  y  a  donc  là  un  élément  indéniable  de  gravité,  et 
l’auteur  a  une  tendance  très  nette  à  n’accepter  ce  procédé  que 
lorsqu’il  a  besoin  d’y  bien  voir  et,  en  particulier,  pour  les  pro¬ 
jectiles  de  la  région  du  hile  (pour  éviter  des  accidents  immé¬ 
diats  d  hémorragie). 

Huit  fois,  c’est  le  procédé  de  Marion  qui  a  été  employé  ;  le 
projectile  a  été  extrait  directement,  après  fixation  du  poumon  à 
la  paroi.  Tous  les  blessés  ont  été  guéris  dans  un  délai  de  dix  à 
quinze  jours.  Les  résultats  sont  done  bons,  et  l’auteur  voit  un 
tel  avantage  dans  la  fermeture  de  la  cavité  pleurale  que,  dans 
deux  cas  où  la  plèvre  avait  été  ouverte  par  erreur,  après  fixa¬ 
tion,  il  a  fixé  de  nouveau  secondairement  le  poumon  à  la  paroi, 
de  façon  à  éviter  de  laisser  la  plèvre  ouverte  et  à  prévenir  une 
infection  qui,  d’ailleurs,  n’a  pas  eu  lieu. 

Enfin,  M.  Olivier  a  employé  plusieurs  fois  le  procédé  de  Petit 
de  la  Villéon  ;  il  lui  a  donné  des  succès  constants  et  immédiats: 
tous  ses  blessés  étaient  guéris  au  5e  jour.  Ce  procédé  lui  paraît, 
excellent  à  condition  qu’on  n’approche  pas  du  hile,  ce  qui  est 
d’ailleurs  l’avis  de  M.  Petit  de  la  Villéon  lui-même,  et  que  les 
projectiles  ne  s’accompagnent  d’aucune  inflammation  du  pou¬ 
mon,  d’aucune  hémoptysie,  d’aucun  crachement  de  pus. 

M.  Petit  de  la  Villéon  s’est  préoccupé  des  résultats  éloignés 
de  ses  extractions,  au  point  de  vue  fonctionnel.  Ceux-ci  ont  été 
étudiés  cinq  mois  après  l’opération.  Pour  les  projectiles  dont  la 
présence  s’accompagnait  d'accidents  —  hémorragies,  crache¬ 
ments  de  pus,  phénomènes  de  réaction  pulmonaire  plus  ou 
moins  marquée,  etc.,  —  on  voit,  après  l’extraction,  tous  les 
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symptômes,  qui  avaient  leur  cause  dans  la  présence  du  projec¬ 
tile,  disparaître.  Quant  aux  porteurs  de  projectile*  —  et  ils  sont 
nombreux  —  qui  ne  présentaient  qu’une  symptomatologie  à  j 
peu  près  nulle  à  i’etat  de  ,vie,  au  repos,  ou  de  travail  très  peu  I 
pénible  et  qui  accusaient  seulement  de  la  gêne  respiratoire  et  , 
des  douleurs  plus  ou  moins  marquées,  souvent  évidemment  j 
exagérées,  dans  l'effort  prolongé,  le  travail  pénible,  ceux  de  ces 
opérés  qui  ont  été  opérés  par  thoracotomie  avec  fixation  parié¬ 
tale  du  poumon  sont,  au  V  mois  après  l’opération,  dans  une 
situation  fonctionnelle  identique,  ou  moins  bonne,  à  celle  qui 
précédait  l’opération.  Chez  eux,  la  radioscopie  fnontre  l’exis¬ 
tence  d’un  état  pathologique  pleuro-diaphragmatique  qui 
n’existait  pas  auparavant  :  obscurité  marquée  des  culs-de-sac 
pleuraux,  immobilité  complète  de  l’hémidiaphragme  corres¬ 
pondant.  Ces  signes  marquaient,  au  contraire,  chez  les  ma¬ 
lades  opérés  à  la  pince,  suivant  la  méthope  de  Petit  de  la  Villéon 
modifiée,  c’est-à-dire  dans  une  opération  qui  fut  toujours  ra¬ 
pide,  extrêmement  peu  mutilante,  sans  que  la  plèvre  ou  les 
plans  musculaires  ou  osseux  aient  été  intéressés,  chirurgicale¬ 
ment  parlant. 

Il  y  aurait  donc  encore,  d’après  ces  recherches,  supériorité 
de  la  méthode  de  Petit  de  la  Villéon,  au  point  de  vue  des  résul¬ 
tats  éloignés.  Et  cela  se  comprend  sans  peine,  si  l’on  songe  au 
peu  de  désordres  pleuro-pulmonaires  qu’ells  entraîne,  par  rap¬ 
port  aux  méthodes  de  thoracotomie. 

Mais,  d’une  façon  générale,  ces  résultats  autorisent  à  penser 
que,  sauf  pour  les  blessés  qui  présentent  des  accidents  véri¬ 
tables  —  hémoptysie,  crachements  de  pus,  douleurs  sérieuses, 
dyspnée  trop  forte  —  et  qu’il  faut  évidemment  opérer,  il  con 
vient  d’être  très  prudent  dans  les  indications  opératoires  et  que, 
lorsque  les  blessés  ne  présentent  que  des  troubles  légers,  il 
convient  de  les  laisser  tranquilles  et  d’attendre,  pour  interve¬ 
nir,  que  les  troubles  s’accentuent. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Delbet  présente  un  certain  nom¬ 
bre  de  malades,  atteints  de  Fractures  du  col  du  fémur  qui  ont 
èlê  traités  par  sa  méthode  du  vissage  sans  arthrotomie. 

—  M.  Phocas  présente  également  une  Malade,  opérée  pour 
une  fracture  extra-capsulaire  du  col  du  fémur  par  le  procédé  de 
Delbet . 

M.  Chaput  présente  un  cas  d’ Abcès  froid  lombaire  d’origine 
vertébrale  guéri  par  le  drainage  filiforme. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Chaput  présente  les  photographir  s 
d1  Abcès  froids  ganglionnaires  multiples  volumineux  de  la  paroi 
latérale  du  cou  traités  par  le  drainage,  filiforme  et  guéris  en  3  mois 
avec  des  cicatrices  insignifiantes. 

Présentation  d’appareils.  —  M.  P.  Descomps  présente  un  Ap¬ 
pareil  d’armée  pour  les'  fractures  du  membre  inférieur,  appareil 
qui  peut  suffire  à  tous  les  besoins  de  la  zone  des  armées. 

28  novembre  1917. 

Corps  étranger  de  dimensions  anormales  introduit  dans  le  rectum 
et  y  ayant  séjourné  deux  mois  perforation  intestinale  double  sans  pé¬ 
ritonite  f  extraction  par  la  région  fessière  ;  guérison.  —  M.  Mar- 
çhais  rapporte  l’observation. 

Douze  nouvelles  observations  de  transfusion  de  sang  citraté. 

MM.  Hallopeau,  Deliret  il  Gelas  ont  eu  l’occasion  d’appliquer 
12  fois  chez  des  blessés  hémorragiques  le  procédé  de  transfusion 
du  sang  que  M.  Jeanbrau  a  décrit  dans  la  séance  du  14  juillet 
dernieret  ils  déclarent  confirmer  entièrement  ce  que  ce  dernier 
a  dit  au  sujet  de  l’efficacité,  de  la  rapidité  et  de  l’inm  cuité  de 
ce  procédé. 

Résultats  obtenus  en  45  jours  dans  un  centre  chirurgical  avancé 
(thorax  ouverts,  hémorragiques  graves,  polyblessés  shockés,  plaies 
pénétrantes  de  l’abdomen  en  particulier).—  M.H.  Barnsby  expo¬ 
se  les  césultats  obtenus  par  lui  en  45  jours,  dans  une  formation  ^ 
chirurgicale  avancée,  accolée  à  un  centre  de  triage,  où  n’étaient 
retenus,  opérés  et  hospitalisés  que  les  gros  intransportables. 
Les  plus  graves  (catégories  indiquées)  furent  au  nombre  de 240. 


Pour  les  ihorax  ouverts,  28  interventions  ont  donné  21  gué- 
tisons  et  7  décès,  soit  75  pour  100  de  guérison. 

Les  thoraxouverts  saignants  —  avecou  sans  gros  éclat  inclus 
—  ontétéopérés  par  thoracotomie  immédiate  à  la  manière  de 
Pierre  Duval  (suture  du  poumon  après  ablation  du  projectile  et 
hémostase,  toilette  pleurale  et  fermeture  primitive)  ;  14  inter¬ 
ventions  ont  donné  10  succès,  4  insuccès. 

Pour  les  thorax  ouverts  ne  saignant  pas  ou  saignant  peu,  sur¬ 
tout  ces  sétons  thoraciques  dans  lesquels  l’attention  est  plus  at¬ 
tirée  par  latraumatopnée  que  par  l’hémorragie,  il  a  fait  une  ex¬ 
cision  minutieuse  des  plaies  avec  esquillectomie  costale  soignée, 
puis  une  fermeture  primitive,  se  comportant  là  comme  dans  les 
plaies  des  parties  molles.  Sur  14  cas  :  11  succès,  3  insuccès. 

Dans  9  cas  in  extremis  qu’il  n’a  pas  cru  devoir  opérer,  il  y  a 
eu  8  décès  et  1  guérison. 

Pour  les  hémorragies  graves  (blessés  arrivant  avec  garrot  et 
surtout  saignant  malgré  le  garrot),  il  a  obtenu  85  pour  cent  de 
guérison.  (Sur  26  cas,  22  guérisons,  4  décès). 

Les  polyblessés  shockés  opérés  —  c’est-à-dire  sujets  couverts 
de  blessures  (en  dehors  de  l’abdomen,  du  crâne  et  du  thorax) 
avec  faciès  misérables,  pouls  inexistant,  extrémités  froides  et  Tx 
au  Pachon  inférieure  à  8  —  ont  été  au  nombre  de  119  avec  42 
décès  (65  pour  100  de  guérison). 

M.  Barnsby  attire  l’attention  sur  ces  patients  dont  on  a  peu 
parlé  jusqu’ici  et  qui  constituent  cependant  une  catégorie  aussi 
grave  que  décevante.  11  se  réserve  de  communiquer  ultérieure¬ 
ment  et  ses  observations  etsa  nouvelle  technique  qui  lui  a  per¬ 
mis,  dans  une  série  plus  sérieuse  que  les  précédentes,  d’obtenir 
69  pour  100  de  guérison. 

Les  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  traitées  pendant  ces  45 
jours  ont  été  au  nombre  de  60,  ayant  donné  en  bloc  21  décès, 
soit  65  pour  100  de  guérison  : 

1°  17  n’ont  pas  été  opérées  (plaies de  l’étage  supérieur'.  L’abs¬ 
tention  opératoire  a  été  raisonnée  dans  des  cas  bien  définis  :  13 
guérisons,  4'décès  : 

2°  Pour?  plaies  thoraco-abdominales,  1  seule  intervention  a 
donné  1  insuccès  ;  6  abstentions  ont  donné  4  guérisons  et  2 
morts  ; 

3°  36  plaies  pénétrantes  opérées  (dont  il  excepte  2  plaies  pé¬ 
nétrantes  non  viscérales),  lui  ont  donné  18  guérisons  et  16  dé¬ 
cès,  soit  53  pour  100  de  guérison,  le  pourcentage  le  plus  élevé 
obtenu  jusqu’à  ce  jour  par  l’auteur. 

Cette  liste  comprend  16  plaies  uni  viscérales  dont  Hparéclafs 
d'obus,  et  18  par  multi viscérales,  toutes  par  éclats  d’obus. 

Les  plaies  univiscérales  comprennent,  entre  autres,  9  plaies 
du  grêle  dont  5  paréclats  d’obus  :  6  guérisons,  3  morts.  L  esm  u 
tiviscérales  ont  donné  6  guérisons  et  12  morts. 

Les  37  interventions  (observations)  sont  publiées  in  extenso. 

M.  Barnsby  fait  suivre  cet  exposé  de  remarques  techniques 
concernant  l’incision,  les  dangers  de  l’éviscération,  les  indica¬ 
tions  de  la  résection  qui  est  toujours  grave,  les  dangers  des 
grands  lavages  (sérum,  éther),  le  drainage,  les  soins  post-opéra¬ 
toires,  la  gravité  du  pronostic  d’après  le  volume  des  éclats  et 
enfin  la  nécessité  de  retarder  l’évacuation  de  ces  grands  blessés 
qui  doivent  être  retenus  sur  place  15  à  20  jours. 

Au  point  de  vue  des  indications  opératoires,  il  faut  opérer  les 
abdomens  à  l’avant  :  la  laparotomie  est  l’opération  de  choix. 

1°  A  bdomens  arrivant  dans  les  10  heures. —  Période  de  calme 
ou  d’offensive,  il  faut  opérer  systématiquement,  exception  faite 
des  plaies  de  l’étage  supérieur  déjà  précisées  et  des  abdomens 
sans  pouls. 

2°  Abdomens  arrivant  de  la  10e  à  la  20e  heure  : 

Si  le  secteur  est  calme,  il  faut  opérer.  S  il  y  a  offensive  et  en¬ 
combrement  (exception  laite  des  mêmes  plaies  de  l’étage  supé¬ 
rieur,  des  plaies  en  séton  par  balle  avec  bon  élat  général  et  des 
abdomens  sans  pouls),  il  faut  tout  au  moins  faire  une  laparoto¬ 
mie  exploratrice  (c’est  affaire  de  quelques  minutes).-  Si  les  lé¬ 
sions  sont  relativement  minimes  et  si  l’acte  opératoire  doit  être 
rapide,  l’intervention  sera  classique.  Si  les  lésions  sont  multi¬ 
ples  et  graves,  si  la  péritonite  est  confirmée,  mieux  vaut  ne  pas 
insister  ;  la  longueur  d’un  acte  opératoire,  à  peu  près  inutile, 
serait  préjudiciable  aux  nombreux  postulants  qui  attendent  ; 

3«  Abdomens  après  24  heures  : 
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L’abstention  doit  être  én  principe  systématique. 

4°  Plaies  thoraco-abdominales  : 

a)' Le  blessé  est  plutôt  un  thoracique  qu’un  abdominal  avec 
éclat  petit  localisé  dans  l’étage  supérieur  :  il  faut  en  principe 
s’abstenir  : 

i>)  Le  blessé  est  plutôt  uti  thoracique  qu'un  abdominal  avec 
éclat  volumineux  haut  placé:  il  faut  intervenir  par  l’incision 
thoraco-abdominale-,  de  préférence  à  la  voie  transpleurale. 

C)  Le  blessé  est  plutôt  un  abdominal  qu’un  thoracique  :  2  afe 
tés  opératoires  distincts  (thoracique  et  abdominal)  s  imposent 
quand  l’état  lp  permet. 

L'aütéur  conclut  ên  insistant  sur  1  utilité  incontestable  etdou- 
ble,  à  son  avis,  du  centre  chirurgical  avancé  (ayant  à  sa  tête  au 
moins  2  chirurgiens  de  carrière).  Le  chirurgien  doit  y,  opérer 
d’abord  ét  immédiatement  les  abdomens,  lés  hémorragies  gra¬ 
ves  (régions  Où  lé  garrot  est  impossible)  et  les  thorax  ouverts  sai¬ 
gnant  où  asphyxiant.  11  doit  en  Outre  préparer  Certains  blessés 
(gros  polyblèssés  shockés,  hémorragiques  shockés  porteurs  de 
garrot)  à  subir  avec  succès  une  intervention  :  fatale  si  elle  est 
immédiate,  et  souvent  couronnée  de  succès,  si  on  sait  attendre 
et  soumettre  le  plus  rapidement  possible  son  pâiiënt  à  une  thé¬ 
rapeutique  aussi  active  que  bien  surveillée  et  contrôlée. 

Présentation  de  malades.—  M.  Delbet  montre  deux  blessés  at¬ 
teints  de  fractures  de  Dupuytren  traitées  par  l’appareil  de  mar¬ 
che.  Ces  blessés  marchent  aisément  et  sans  aucun  appui  :  l’un 
d’eux  a  quitté  l’hôpital  le  4e  jour,  disant  qu’il  pouvait  repren¬ 
dre  son  travail  et  gagner  sa  vie. 

—  M.  Tonton  présente  ün  blessé  chêz  qui  il  a  pratiqué  une 
crahiôplâstie  primitive  après  craniectomie  pour  plâiè  eranio-céré- 
brale  par  projectile  dè  guerre. 

Lés  phénomènes  toxiques  dans  les  péritonites  et  dans  le  shock.  —  M . 
Delbet  rapporte  des  expériences  déjà  anciennes  t  18112)  faites  par 
lui  dans  le  laboratoire  du  professeur  Dartre  et  qui  montrent 
q  Ven  injectant  dans  le  péritoine  d’uu  chien  sain  de  la  sérosité 
provenant  d’une  péritonite  pàr  perforation  provoquée  expéri¬ 
mentalement  chez  un  autre  chien,  on  produit  en  quelques  ins¬ 
tants  uh  Certain  nombre  des  symptômes  que  l’on  a  coutume 
d’attribuer  à  l’inflammation  du  péritoine  :  vomissements,  ho¬ 
quet,  constipation  ou  diarrhée,  ballonnement  du  ventre,  etc. 

Que  l’on  injecte  la  sérosité  remplie  de  microbes  ou  le  filtrat 
obtenu  avec  l’appareil  de  d’Arsonval,  qui  est  débarrassé  partiel» 
lemént  ou  complètement  des  micro-organismes,  les  résultats 
dans  leur  ensemble  sont  à  peu  près  les  mêmes. 

Comment  la  sérosité  septique  ou  stérilisée,  injectée  dans  lè 
péritoine,  prodüit-elle  ces  symptômes  ?  M.  Delbet  ne  voit  què 
deux  hypothèses  possibles  :  ou  bien  elle  agit  en  irritant  la  sé- 
reuse,  ou  bien  elle  agit  par  une  intoxication.  Il  ne  s’agit  pas  de 
phénomènes  d’irritation,  car  ces  symptômes  ne  surviennent  pas 
à  la  suite  de  l’injection  dans  le  péritoine  de  certaines  substances 
très  irritantes,  Et  M.  Delbet  en  arrive  à  conclure  qu’il  s’agit  là 
de  phénomènes  d’intoxication,  dus  à  la  résorption  des  toxines 
produites  par  le  développement  des  microbes  dans  un  milieu 
particulier. 

M.  Delbet  rappelle,  d’aütrepart,  que,  dans  les  phases  ultimes 
des  péritonites  mortelles,  l'abaissement  de  la  température,  la 
diminution  de  la  pression  sanguine  sont  habituels  ;  les  malades 
sont  dans  un  état  d’adynamie  profonde  ;  leur  teint  est  grisâtre  ; 
bref,  ils  ont  le  même  aspect,  ils  présentent  les  mêmes  symplô- 
mres  que  les  blessés  en  état  de  choc.  Cela  conduit  à  se  deman¬ 
der  si  l’intoxication  ne  joue  pas  un  rôle  dans  certaines  formes 
de  choc.  Les  toxines  viendraient  des  tissus  contus,  désorganisés, 
broyés,  tissus  qui  sont  rapidement  le  siège  de  phénomènes  d’au  - 
tolyse  engendrant  des  produits  toxique» ,  Cette  idée  a  d’ailleurs 
déjà  été  émise  par  M.  Quénu  ;  elle  comporte  des  applications 
pratiques.  Elle  conduit  en  effet  à  amputer  immédiatement,  par 
des  procédés  très  rapides,  quel  que  soi  t  leur  état  de  choc,  les 
blessés  qui  ont  ün  membre  broyé.  Au  lieu  d’attendre  pour  les 
opérer  qu’ils  soient  sortis  de  l’état  de  choc,  il  faudrait,  au  con¬ 
traire.  les  opérer  pour  faire  disparaître  ce  qui,  dans  le  choc,  re¬ 
vient  à  l’intoxication. 


f  L’intervention  primitive  dans  les  fractures  du  coude  par  projecti¬ 
les  de  guerre.  —  M.  Bertein  préconise,  comme  traitement  de 
choix,  dans  les  formations  de  l’avant,  l’arthrotomie  avec  es» 
quillectomie  sou»  périostée.  Les  observations  sur  lesquelles  est 
basé  son  travail  datent  déjà  d’un  peu  plus  d’une  année,  c’est- 
à-dire  d’une  époque  où  la  fermeture  de  l'article  après  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  n’était  pas  encore  la  règle.  Aussi,  n'y  trou¬ 
ve-t-on  pas  d’observation  de  réunion  primitive  après  esquillec* 
tomie  ;  au  contraire,  les  articulations  ont  été  laissées  ou  vertes  et 
ont  suppuré  plus  ou  moins.  Mais  des  blessés  opérés  par  M.  Ber¬ 
tein  ont  pu  être  suivis  ou  retrouvés. 

Sur  18  opérés,  12  ont  pu  être  suivis  ou  retrouvés.  Qr,  2  frac* 
tures  des  3  épiphyses  ont  donné  1  coude  ballant  et  1  Coude  mo¬ 
bile  utile  ;  3  fractures  de  l’épiphyse  humérale,!  coude  mobile, 

I  coude  ballant  et  un  coude  demi-ballant  ;  2  fractures  de  l’épi- 
physe  cubitale,  lahkylose  du  coude  et  1  coude  mobile,  mais 
mobile  passivement  ;  2  fractures  de  l’olécrâftè,  2  coudes  incom¬ 
plètement  mobiles  ;  enfin,  3  fractures  de  l’épiphyse  radiale,  iso¬ 
lées  ou  associées  à  une  fracture  de  l’épiphyse  humérale  ou  cu¬ 
bitale,  ôtit  donné  3  coudes  ankylosés.  Au  total,  dans  ces  12  cas  de 
fracture  du  coude,  traités  primitivement  par  l’arthrotomie  lar¬ 
ge  et  l  esquillectohiie  soüs-périostée,  nous  notons,  comme  ré¬ 
sultats  éloignés  :  2  coudes  ballants.  4  coudes  aukylosés,  enfin  6 
coudes  plus  ou  moins  mobiles,  dont  1  seulement  a  permis  la 
reprise  du  travail. 

Ün  certain  nombre  de  ces  résultats  sont  relativement  récents 
et  sont  certainement  susceptibles  de  s’améliorer  sous  l’iniluence 
d'une  physiothérapie  judicieusement  appliquée  et  suivie  avec 
constance.  Mais,  malgré  tout,  il  y  a  beaucoup  de  chances  pour 
que  le  résultat  fonctionnel  d’un  coude  arthrotômisê,  esquiilèCto- 
misé  et  laissé  ouvert  ne  soit  pas  très  bon,  car  un  pareil  coude 
suppurera  toujours  plus  ou  moins.  Or,  c’est  la  suppuration  qui, 
par  la  sclérose  du  tissu  cellulaire  intermusculaire  et  la  dégéné¬ 
rescence  fatale  des  muscles  et  des  nerfs  qu’elle  entraîne,  par  l'ir¬ 
ritation  ostéogénique  exagérée  du  périoste  qu’elle  détermine,  est 
responsable  pour  une  grande  part,  de  ces  résultats  défavorables. 

II  faut  donc  l’éviter  à  tout  prix.  Voilà  pourquoi  l’arthrotomie 
.avec  fsquillectomie. en  tant  qu’opération  de  drainage,  ne  doit 
plus  être  aujourd’hui  considérée  comme  intervention  primitive 
dechoix.  Elle  doit  céder  le  pas,  toutes  les  fois  que  cela  est  pos¬ 
sible,  c’êst-à-dirê  toutes  les  fois  que  lè  blessé  peut  arriver  dans 
une  formation  chirurgicale  dans  les  10  ou  12  heures  qui  suivent 
la  blessure,  à  la  désinfection  chirurgicale  de  la  fradure,  —  ex¬ 
cision  du  trajet,  esquillectomie  limitée  —  suivie  de  la  suture 
totale  de  la  plaie. 

M.  Jaeob  a  eu  l’occasion  d’observer,  dans  les  trois  derniers 
mois,  au  cours  de  ses  missions  aux  armées,  4  blessés  ainsi  trai¬ 
tés  avec  des  résultats  immédiat»  parfaits.  11  a  examiné,  d’autre 
part,  deux  anciens  blessés  du  coude  suturés  primitivemént  après 
esquillectomie  :  le  résultat  fonctionnel  était  excellent  et  les 
lessés  avaient  pu  reprendre  leur  service. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  18  décembre  1917. 

La  règlementation  des  spécialités  pharmaceutiques.  —  L’Acadé¬ 
mie  a  terminé  cette  longue  discussion  et  elle  l’a  close  par  des 
vœux  qui  représentent  la  solution  la  plus  rigoureuse  qu’elle 
pût  proposer  et  que  M.  Léger,  rapporteur  de  la  commission 
spéciale,  a  déclarés  pratiquement  inapplicables.  Voici  le  texte 
de  ces  Vœux  : 

L’Académie  nationale  de  médecine,  considérant  que  la  non- 
application  de  la  loi  du  21  germinal  an  XI,  notamment  des  ar¬ 
ticles  32  et  30,  visant  les  remèdes  secrets,  fait  courir  des  dangers 
à  la  santé  publique,  demande  l’application  rigoureuse  de  la  loi. 
Elle  estime  que,  pour  obtenir  ce  résultat,  la  disposition  sui¬ 
vante  doit  compléter  le  décret  du  3  mai  1850  :  «  Tout  médL  a- 
ment,  simple  ou  composé,  dont  la  composition  qualitative  et 
quantitative  ft’e»t  pfis  connue,  doit  être  considéré  comme  un 
remède  secret  e  pour-uivi  comme  tel.  »  Elle  réclame  l’applica¬ 
tion  immédiate  aux  spécialités  pharmaceutiques  du  décret  du  3 
mai  1850,  ainsi  complété,  et  du  décret  du  14  septembre  1910. 
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En  cé  qui  concerne  les  spécialités  hygiéniques  ou  alimentaires, 
l’Academie  émet  le  vœu  que  ces  produits,  lorsqu’il^  sont  desti¬ 
nés  aux  malades,  portent  sur  leur  étiquette  l’indication  exacte 
de  leur  composition. 

Traitement  chirurgical  de  l’ulcère  de  l'estomac.  —  Quand  l’ulcère 
est  au  début  il  se  guérit  parle  traitement  médical.  Quand  il 
est  chronique,  il  faut  toujours  opérer,  dit  M.  Pauchet. 

La  gastro  entérostomie  simple  ou  l’excision  simple  sont  des 
opérations  insuffisantes  ;  il  faut  enlever  une  certaine  étendue 
d’estomac  malade.  Moyennant  cette  condition,  l’opération  gué¬ 
rit  définitivement  le  sujet.  Les  autres  opérations  au  contraire 
donnent  des  récidives, 

Le  tétanos  cérébral.— MM.  Bérard  et  A.  Lumière  (de  Lyon)  dé¬ 
crivent,  sous  le  nom  de  «  tétanos  cérébral  »,  une  nouvelle  forme 
clinique  de  cette  infection  qu’ils  ont  observée  chez  onze  blesses. 
Cette  forme  était  jadis  inconnue,  parce  que  le  tétanos  tuait  ceux 
qu’il  atteignait  avant  que  l’action  de  sa  toxine  sur  le  cerveau 
fût  possible.  Ce  sont  les  mesures  prophylactiques  actuellement 
en  usage  qui  ont  permis  son  apparition.  Elle  constitue  une  va¬ 
riété  atténuée  et  où  le  pronostic  doit  être  considéré  comme  fa¬ 
vorable. 

Technique  spéciale  pour  injections  trachéales  sans  éclairage.  — 
M.  M.  Mignon  expose  une  nouvelle  méthode  permettant  de 
faire  des  injections  médicamenteuses  dans  les  voies  aériennes 
supérieures  sans  avoir  besoin  d’utiliser  un  éclairage  spécial. 
Cette  méthode  est  surtout  intéressante  en  ce  qu’elle  est  facile¬ 
ment  applicable  dans  les  formation*  du  Service  de  Santé,  sans 
expérience  particulière,  en  cas  de  lésions  par  les  gaz  causti¬ 
ques, 

Election  du  bureau.  —  L’Académie  élit  vice-président  pour 
1918  (président  pour  1919),  le  professeur  Pozzi,  par  44  voix  sur 
50  votants.  M.  Hanriot,  trésorier,  et  M.  R.  Blanchard,  secrétaire 
annuel,  sont  maintenus,  à  l’unanimité,  dans  leurs  fonctions. 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  LA  20e  RÉGION 

Séance  du  8  décembre  1917. 

Présidence  de  Monsieur  le  Médecin  Principal  BERGASSE, 
Directeur  du  Service  de  Santé  de  la  20e  région, 

Appareil  d'immobilisation  pour  astragalectomie.  —  M.  Senlecq. 
— 11  s’agit  d’un  appareil  métallique  simple  qui  permet  une  ex¬ 
cellente  immobilisation  du  membre,  tout  en  rendant  très  facile 
l’irrigation  continue  au  Dakin. 

Cette  appareil  s’applique  sans  plâtre  et  un  dispositif  particu¬ 
lier  est  susceptible  de  corriger  toute  position  défectueuse  que 
peut  prendre  le  pied  au  cours  du  traitement. 

Fracture  de  l’humérus  chez  les  grenadiers.  —  Cette  fracture  se 
produit  surtout  chez  des  individus  sains,  très  musclés  et  particu¬ 
lièrement  chez  les  instructeurs  ;  elle  est  plus  fréquente  dans  la 
méthode  de  lancer  dite  naturelle.  Le  trait  est  spiroïde,  à  trois 
fragments,  le  fragment  moyen  en  forme  de  coin.  Le  mécanisme 
probable  consiste  dans  la  torsion  de  l’humérus  fixé  puissamment 
par  le  deltoïde. 

MM.  Galtier  et  Codet.  —  Psychose  dégénératrice  chez  un  Arabe 
avec  idées  délirantes  de  possession  démoniaque  et  de  persécu¬ 
tion  ,  onirisme  hallucinatoire  chez  un  hystérique  présentant 
des  crises  névrosiques,  de  l’anesthésie  tactile  diffuse  et  variable 
et  zones  hystérogènes. 

Mutilation  par  application  d'agent  caustique.  —  M.  Louis  Bory. 

—  Il  s'agit  d’un  ecthyma  ou  plutôt  d’escarres  arrondies  dues  à 
une  application  d’un  agent  caustique  qui  n’a  pas  été  déterminé. 

Trois  chaneres  indurés  en  trois  ans  chez  un  même  sujet.  —  Un 
homme  a  eu  une  syphilis  typique  il  y  a  trois  ans  ;  cicatrisation 
rapide  après  4  injections  desalvarsan;  quelques  séries  de  pilules 
de  protoiodure  achevèrent  le  traitement.  Il  y  a  6  mois,  nouveau 


hancre  au  même  endroit,  guéri  lentement  après  6  injections 
de  novarsénobenzol. 

U  y  a  2  mois,  3e  chancre  lypiquesuivi  de  roséole  indiscutable. 
Wassermann  positif,  guérison  après  13  injections  intraveineuses 
de  benzoate  de  11g.  représentant  79  cg.  de  sel. 

Les  lésions  oculaires  par  gaz  vésieants.  —  M.  Liégard.  —  Les 
lésions  sont  le  plus  souvent  bénignes,  elles  consistent  surtout 
on  épisclqro-conjonctivites  qui  guérissent  sans  laisser  de  traces  ; 
les  lésions  cornéennes  paraissent  rares  et  presque  toujours  béni¬ 
gnes  et  les  kératites  ulcéreuses  avec  opacité  cornéenne  définitive 
sont  exceptionnelles. 

Le  traitement  consiste  en  lotions  alcalines  et  en  instillations 
d’un  collyre  à  la  dionine-atropine. 

Les  manifestations  oculaires  des  intoxications  par  les  gaz.  —  M. 
Bichon.  —  Quelle  que  soit  leur  gravité,  les  conjonctivites  par 
gaz  s’accompagneraient  fréquemment  d’infiltration  cornéenne  ; 
les  symptômes  seraient  souvent,  d’après  l’auteur,  d’ordre  pure¬ 
ment  subjectif,  larmoyement  et  photophobie  toujours  intenses 
et  extrêmement  tenace. 

La  meilleure  thérapeutique  est  réalisée  par  le  collyre  à  la  dio- 
uine  à  doses  faibless. 

Présentation  de  2  malades  atteints  d’ulcères  de  la  cornée  par  gaz 
toxiques  et  traités  par  le  thermocautère.  —  M.  Moret  admet  l’ori¬ 
gine  inflammatoire  de  certains  ulcères  de  la  cornée  par  gaz  toxi¬ 
ques  et  les  traite  par  une  cautérisation  au  thermocautère  muni 
d’une  pointe  très  fine. 

Etude  de  l’action  des  gaz  vésieants  sur  les  voies  respiratoires  su¬ 
périeures.  —  M.  Moreaux.  —  Cette  action  se  traduit  du  côté  des 
fosses  nasales  et  du  pharynx,  parfois  du  larynx  par  des  sunu- 
sions  sanguines  de  la  congestion  et  de  l’œdème  ;  il  peut  parfois 
exister  des  ulcérations. 

Les  mêmes  lésions  se  retrouvent  au-dessous  de  la  glotte  e 
dans  la  trachée  et,  dans  les  cas  graves,  l’hypersécrétion  mucopu- 
rulente  est  abondante  et  s’accompagne  de  rejet  de  membranes 
qui  peuvent  amener  des  crises  de  suffocation. 

L’aphonie  ou  la  dysphonie  sont  tenaces  et  on  peut  discuter 
leur  origine  myopathique. 

Le  traitement  paraît  résider  surtout  dans  la  médication  go- 
ménolée. 

M.  Loeper  étudie  dans  un  rapport  d’ensemble  les  lésions  pro¬ 
duites  par  les  gaz  vésieants  :  1°  les  lésions  cutanées  qui  consistent 
en  érythèmes  variés,  scarlatiniforme  érysipélateux,  herpétiforme 
et  bulleux  ;et  qui  s’accompagnent  souvent  d’éosinophilie  ;  2°  les 
lésions  viscérales,  gastriques,  intestinales,  et  surtout  respira¬ 
toires.  Les  localisations  laryngo-trachéales  consistent  en  ulcéra¬ 
tion,  congestion  et  gangrène  ;  le  décapage  de  la  muqueuse 
est  souvent  très  profond  ;  les  localisations  pulmonaires  en  apo¬ 
plexie  plus  ou  moins  étendue,  suppuration  bronchique,  broncho¬ 
pneumonie  et  suppuration  pulmonaire. 

Certains  prennent  la  marque  de  la  bacillose  et  évoluent  vers  la 
sclérose  pulmonaire  que  l’on  peut  surprendre  sur  les  coupes 
dès  le 25e  jour  ;  3°  les  troubles  nutritifs  où  dominent  la  déminé- 
rali-ation  et  la  déphosphatisation,  les  troubles  gastriques  et 
parfois  l’imperméabilité  rénale. 

La  fréquence  des  complications  pulmonaires  oblige  à  traiter 
ces  brûlés  des  voies  respiratoires  par  les  injections  intra tra¬ 
chéales  goménolées  ;  la  fréquence  des  troubles  nutritifs  exige 
un  traitement  minéralisant  et  phosphoré. 


_ _ _ 

— 


Le  Gérant  :  A.  Rouzaud. 


C.lesmobt  (Oise).  —  Imprimerie  Daix  et  Teiro» 

Thiron  et  Frànjou  successeurs. 

M  dises  «pédale  pour  publication!  périodique!  médicale!. 
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